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1. 要約 
 
【背景】 
  統合失調症をはじめとする精神病の早期段階に対する関心は高まっており、精神病
の早期段階における病態、経過に影響する要因を明らかにすることで、精神病を患っ
た人たちの長期予後を改善することを目的とした研究が精力的に続けられている。家
庭環境は精神病の発症や経過に様々な影響を与える事が知られており、精神病性疾患
のケアを考える上で家族支援は極めて重要な役割を持つ。したがって、精神病の早期
段階における家族環境を明らかにすることは長期的予後の改善に寄与すると期待さ
れている。 
この早期段階への注目は、近年では精神病を顕在発症する前の状態にも集まってお
り、狭義の精神病だけではなく、あらゆる精神疾患の早期段階の病態や経過を明らか
にすることが求められている。しかし、従来の家族環境に関する研究は顕在発症した
精神病や統合失調症、特に、慢性期の家族を対象に行われており、顕在発症前のリス
クが高い精神状態から顕在発症に至る過程において、家族環境がどのように変化し、
家族や患者の経過と関連していくのかについては十分に調べられてこなかった。だが、
家庭環境における負の相互作用は精神疾患の最初期から始まっている可能性がある
ため、この時期の家族環境の特徴を明らかにし、患者や家族に対する有効な介入方法
を開発していくことが必要である。 
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【目的】 
 本研究では、精神疾患をもつ家族についての研究における中心的課題であり、患者
の予後との関連が高いとされる感情表出 (Expressed Emotion: EE) に着目し、精神
病を顕在発症するリスクが高い精神状態である at-risk mental state (ARMS) と初回
エピソード精神病 (First Episode Psychosis: FEP) という早期精神病の二つの段階
における家族の EE の特徴を明らかにすることを目的とする。精神疾患の進展モデル
において連続体的な位置にある ARMS と FEP を同時に扱うことにより、精神疾患の
早期段階における EE の特徴を精神疾患の進展モデルの中で検討し、EE がそれぞれ
の時期にどのような要因と関連するのかについて明らかにする。 
 
【方法】 
本研究は 2 つの研究から構成されている。研究 1 では、ARMS と FEP の家族を対
象として家族の EE の中の批判的コメント (Critical Comments: CC) に着目したベ
ースライン時点での横断的研究を行い、ARMS と FEP における CC の特徴や差異に
関する検討を行う。続く研究 2 では、ARMS を対象として縦断追跡研究を行い、ARMS
の家族における CC の推移について検討を行う。 
 研究 1 では東北大学病院精神科で加療中の ARMS 患者 56 名と FEP 患者 43 名お
よびその家族を対象とした。家族には CC を評価する質問紙評価尺度である Family 
Attitude Scale (FAS) に加えて、抑うつ症状の評価としてベック抑うつ質問票
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(BDI-II)、認知的中核信念を評価する日本語版簡易中核スキーマ尺度 (BCSS-J) を実
施した。患者の評価には、陽性・陰性症状評価尺度 (PANSS) と機能の全体的評定 
(GAF) および社会的職業的機能評定尺度 (SOFAS) を実施して症状と機能を評価し
た。ARMS および FEP の各群での FAS 得点と BDI-II 得点の調査に加えて、FAS 得
点と患者ならびに家族に関する各指標との関連を調べることにより、各群の CC の水
準を明らかにし、CC と関連の高い指標の検討を行った。 
 研究 2 は研究 1 に参加した患者と家族のうち、12 か月後の研究参加が得られた
ARMS23 名およびその家族を対象とした。ベースライン時、6 ヶ月時、12 ヶ月時の
3時点において、家族にはFASを用いたCCの評価を、患者にはPANSS、GAF、SOFAS
を使用した精神症状と機能レベルの評価をそれぞれ実施した。3 時点における各指標
の推移の調査により、CC の継次的変化と変化に関与する要因の検討を行った。 
 
【結果】 
研究 1：ARMS と FEP の家族で CC の平均点、高 CC (High CC) と判定される割
合に差は認めなかった。高 CC の割合は両群とも全体のおよそ 5%であり、比較的低
い割合に止まった。家族の抑うつ症状についても、平均点やうつ病相当の抑うつ症状
と判定される者の割合（両群ともおよそ 3 割）は両群に差を認めなかった。 
FEP においては、CC は、患者の陰性症状と総合精神病理と相関し、患者の症状が
悪いほど家族の CC が高いことが示された。また、CC は家族の抑うつ症状とも相関
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し、家族が抑うつ的であるほど批判的であることが示された。さらに、家族が自身を
肯定的に捉えられなかったり、他者を否定的に捉えることが、CC に関連することが
示された。このように FEP では、CC は患者の症状、家族の情緒的苦痛、家族のスキ
ーマと関連したが、ARMS ではそのような相関は認めなかった。特に、CC と家族の
抑うつ症状、および CC と家族の自己肯定的態度の関係については、FEP と ARMS
との間で群間差を認めた。 
 研究 2：患者の精神症状および機能水準はベースライン時から 6 ヶ月時にかけて有
意に改善しており、この改善は 12 ヶ月時にも維持されていた。家族の CC は 3 つの
調査時点間での差は認められず、何れの時点においても高 CC と分類される家族は含
まれなかった。ベースライン時での CC の高低は、12 ヶ月時での患者の精神症状、
機能、精神病への移行を予測しなかった。12 ヶ月時における患者の経過が不良な家
族の CC は、経過が良好な家族の CC と比較して、何れの調査時点においても有意に
高い値であった。 
 
【考察】 
本研究では精神疾患の経過に影響を与えうる EE の要因として CC に着目をし、
FEP と ARMS という 2 つの臨床カテゴリーを対象にして、家族の CC とこれに関連
する要因を調べ、さらに ARMS の CC が 1 年間でどのように変化するかについて調
査した。 
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FEP と ARMS のいずれにおいても、CC 得点の平均はそれほど高くなく、高 CC
と判定される家族の割合も高くなかったことからは、精神疾患の早期段階では家族の
CC はまだ高くなっていないという過去の研究を支持する研究となった。一方で、FEP
と ARMS の家族のいずれにおいても、約 3 分の 1 に抑うつが認められ、両群間に差
がなかったという結果からは、疾患の段階にかかわらず精神疾患の早期段階では家族
の情緒的な苦痛感が重要な問題であることが示された。 
今回の結果からは、家族の CC は、FEP の段階になって初めて患者の症状、家族の
抑うつ、家族の認知スキーマと相互作用を示すことが示唆された。つまり、CC と患
者や家族の様々な要因との相互作用が始まることで、CC の固定化や慢性化につなが
る経過が推測された。さらに、ARMS の縦断研究の結果からは、ベースラインの家族
の CC が予後を予測するのではなく、その後の患者の経過が不良であることが家族の
CC が高いことと関連することが初めて明らかとなった。 
したがって、精神疾患の最初期の家族が示す CC は決して高いものではないが、
ARMS の段階から病状が悪化したり進展する過程の中で、患者の症状や家族の症状、
家族の認知スキーマが CC と相互作用していくこと、そして、この相互作用が長期的
には家族の CC の固定化につながるという仮説を想定することができるだろう。この
仮説に従うならば、このような相互作用が発生し、固定化する前の段階で家族に対す
る介入を適切に提供することが求められる。特に、方法論的には経過に応じた段階的
な支援を行うことが重要であると考えられる。 
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2. 研究背景 
 
2.1. はじめに 
統合失調症は、10 代から 30 代にかけての思春期・青年期に顕在発症することが
多く、一般人口の 0.3～0.7％ (DSM-5) が罹患する主要な精神疾患である。その経過
は多様であるが、慢性経過を辿ることが多く、本人、家族、そして社会にとって多大
な負担と損失をもたらす。統合失調症に関連した病態は、“精神病圏”あるいは“精
神病スペクトラム”などと表現されるが、精神病状態をきたす精神疾患 (精神病) の
有病率は 3～3.5%とされており 1)、統合失調症と関連した病態の裾野は広い。 
近年、この精神病をできるだけ早期に発見し、早い段階で手厚い治療を行うこと
で、その後の疾患の経過がより良くなるのではないかという仮説に基づき、適切な早
期介入の方法を模索するための研究や取り組みが発展してきた 2-5)。特に、精神病を
初めて来した初回エピソード精神病 (First Episode Psychosis: FEP) を標的にした
臨床研究や臨床サービスは、既に 20 年以上の歴史をもち、この間に様々なエビデン
スが蓄積されてきている。これまでの研究では、本人の住んでいる地域において、訪
問診療を含むアウトリーチ型の専門サービスを継続することによって、患者の経過は
標準的な治療法よりも良好に経過することが分かっている 6-8)。しかし、専門サービ
スの期間が終了し、地域の一般サービスへ移行するとその効果は薄らいでゆき、最終
的には標準的な治療を続けていた患者と変わらなくなってしまうという限界も知ら
7 
れるようになってきた 9)。 
一方、FEP への早期介入が盛んになるとともに、FEP を来すリスクをもった若い
人々への早期介入についても関心が広がるようになった。ほとんどの FEP は、明ら
かな幻覚妄想状態をきたす前に、抑うつ、不安、ひきこもり、強迫、対人恐怖、情緒
不安定、意欲低下、被害念慮、幻覚様の知覚異常体験、軽度の思考や会話の障害など
の症状を来す。これらの症状は前駆症状と呼ばれるが、こうした症状は後方視的には
前駆症状であったことを確認することはできても、前方視的に精神病と結びついた症
状か否かを確かめることのできない非特異的な症状である。患者の中には、このよう
な非特異的な症状による苦痛や機能低下のために、いくつかの相談機関や医療機関を
訪れるが、適切な治療が行われないまま経過する者も多い。そこで、FEP に移行す
るリスクの高い精神状態 (at-risk mental state: ARMS) を規定するための基準を設
け（図 1）10)、これを標的とした臨床研究や取り組みが試みられるようになった。ARMS
の診断には超ハイリスク基準 (Ultra High Risk: UHR 基準) が用いられることが一
般的であるが、ARMS の先駆的研究が実施されているオーストラリア・メルボルンの
Personal Assessment and Crisis Evaluation (PACE) クリニックや、イギリス・ロ
ンドンの Outreach and support in South London (OASIS) では、症候学的に UHR
基準の何れかを満たしていることに加え、精神病好発年齢の若者であり、本人あるい
は家族などの関係者が治療のために助けを求めているという要件を満たしているこ
とが ARMS の診断基準として用いられている。同様の基準が他の多くの研究グルー
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プでも採用されており、現時点では ARMS の標準的な基準と考えられている。これ
までの研究では、ARMS と判定された後に、実際に FEP を来す割合は 20～40%とさ
れており 11, 12)、われわれのグループの研究 13)では 30 ヶ月で 17.5%の移行率になるこ
とが示されている。一方、ARMS から FEP に移行しなかった場合でも、ARMS の中
には、慢性的に精神症状や機能障害が持続するものがいることも分かっており 14)、精
神病以外の精神疾患が後に明らかになることも知られている。つまり ARMS の中に
は、後に精神病に移行する精神病の前駆期にある患者の他にも、様々な経過を辿る患
者がおり、単一の病態ではなく異種性に富んだ一群であると考えられている。 
このような ARMS や FEP などの精神疾患の早期段階に焦点を当てた研究は、現
代の精神医学における中心課題のひとつであり、早期段階における病態を明らかにし、
経過や予後に影響する要因を同定し、長期予後の改善に結びつく介入方法を見いだす
ための研究が続いている。 
 
2.2. 精神疾患における家族に関する研究 
2.2.1. 家族病因論 
そのような研究のなかでも注目すべき領域の一つは、精神疾患をもつ患者とその家
族との関係である。統合失調症を含めた精神疾患の発症や再発には、環境因子が強く
影響することが知られており、この環境因子の中で最も大きな影響力をもつ環境のひ
とつは家庭環境である。Tienari ら (2004) 15)の養子研究では、遺伝的素因が低い養子
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と比較して、遺伝的素因が高い養子の精神病発症は養育環境を鋭敏に反映するという
ことが調べられ、家庭環境が統合失調症の発症にも影響することが知られている。ま
た、精神疾患をもつ患者と家族との心理社会関係は古くから研究されており、古典的
には、1940 年代から 1970 年代にかけて主流となった「家族病因論」に関する研究が
あり 16, 17)、家族は統合失調症の病因とみなされていた。しかし、これらの学説に基
づいた家族介入については、有効性や妥当性が系統的に評価されることはなく「家族
病因論」そのものは現在では否定されている 18)。 
 
2.2.2. 感情表出研究 
しかし、患者の家族が、患者の精神疾患の発症や再発を含めた経過に影響を与えう
るという考えは、その後も引き継がれており、1960 年代に Brown ら (1962)19)によ
って提唱された、家族の感情表出 (Expressed Emotion: EE) は、精神疾患の家族研
究における主流的な概念である。 
EE は、統合失調症などの慢性疾患患者と家族との間に存在する家族関係の一側面
を表したものであり、家族が患者に対して表出する感情を測定したもの、あるいはそ
れに用いる測定尺度のことをいう。その下位カテゴリーは、批判的コメント (Critical 
Comments: CC) 、敵意  (hostility: Hos) 、情緒的巻込まれ  (Emotional over 
involvement: EOI), 暖かみ (warmth), 肯定的言辞 (positive remark)という 5 つか
ら構成されている 20)。EE の標準的評価方法としては、半構造化面接で実施されるカ
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ンバウェル家族面接法 (Camberwell Family Interview: CFI) があり、家族との１時
間半ほどの半構造化面接を実施し、そのやり取りを録音したテープを用いて評価が行
われる 20)。CFI による評価によって、CC が 6 点以上、Hos が 1 点以上、EOI が 3
点以上の何れかの基準を満たした場合に、その家族の EE は高いと評価される（high 
EE: 高 EE）。その後、EE を評価する方法としては、CFI を短縮した 5 分間スピーチ
サンプル(Five Minutes Speech Sample: FMSS)21)や、自己記入式の評価尺度である
LEE (Level of Expressed Emotion)22)や、FQ (Family Questionnaire)23)など複数の
評価方法が開発された。 
EE 研究において、最初に研究の対象となったのは統合失調症である。先述したと
おり、統合失調症は慢性に経過することが多い疾患であるが、入院を継続し続けなけ
ればいけないほどの重度の障害が持続する者は一部であり、多くは地域の中で生活し、
外来治療でフォローされることが一般的となっている。しかし、何らかの精神症状や
機能障害が持続しているために、家族の支援を受けながら生活している患者も多い。
こうした患者にとって家庭環境、特に家族との関係は主要な環境要因であり、家族と
の関係が病状に影響を与える。EE についてのこれまでの研究では、高 EE の家族を
持つ患者は、感情表出の少ない (low EE: 低 EE) 家族を持つ患者と比べて、再発率
や再入院率が高いなど、臨床的に不良な予後をもつ可能性が高いことが知られてきた。
この知見は、さまざまな異なる文化圏でも確認されており 24, 25)、わが国でも結果が
再現されている 26-28)。その後、高 EE の家族をもつ患者の予後が低 EE と比べて不良
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となるという知見は、統合失調症以外にも、うつ病 29, 30)、双極性障害 31)、摂食障害
32)、心的外傷後ストレス障害 33) 、身体疾患 34, 35)でも確認されており、EE の問題は、
統合失調症に特異的ではなく、多くの精神疾患に共通するものであることが分かって
きた。  
 
2.2.3. EE 研究に基づく家族介入方法の発展 
この EE 研究の成果を踏まえて、家族への効果的な介入を検討するための取組みや
研究が発展した。特に、家族心理教育プログラムでは、家族への十分な心理的配慮を
しながら疾患や社会資源についての情報を伝え、病気や障害の結果もたらされる諸問
題への対処方法を習得するための援助方法として確立し、この手法は家族の不安低減、
患者への安定した接し方の維持や再発予防に役立つことが明らかとなっている 36, 37)。
この家族心理教育プログラムを代表的なものとして、さまざまな家族介入の方法で、
統合失調症を初めとした精神疾患の予後を改善する効果が確認されている 38, 39)。ま
た、英国国立保健医療研究所 (NICE) のガイドラインでは、家族介入は、統合失調
症の心理社会的治療法として、最もエビデンスが高い方法として強く推奨されている
40)。 
 
2.2.4. EE 研究の課題 
これまでの EE 研究は、主に慢性の統合失調症を対象として行われており、従来の
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EE 理論では「繰り返し起る精神病エピソードの結果として家族の EE が確立 25)し、
患者に対する批判や過剰な甘やかし行動が表面化すると、患者のストレスが増幅して
再発を引き起こしやすくなる」というように、EE 確立後のメカニズムに主な焦点が
当てられている。一方で、EE がどのように発生し、維持、増強、軽減などの変化を
辿り、そして固定化されていくのか、という生起からこれが確立するまでの一連のメ
カニズムについては不明なところが多い。EE が精神疾患の最初期にどのように経過
を辿るのかを明らかにすることは、発生から確立、そして慢性固定化までを含めた
EE のメカニズム全体を解明するために有用であり、疾患の早期段階からの効果的な
支援方法を開発していくためには極めて重要である。 
 
2.3. 早期精神病における EE 研究 
2.3.1. FEP における EE 研究 
前述したように、精神病の早期段階への関心が高まる中で EE についても早期段階
での特徴を調べるために、FEP の家族を対象とした研究も増加してきた。FEP の EE
に関する先行研究の概要を表 1 に示す。これらの研究では高 EE の割合が検討されて
いるが、FEP の家族における高 EE の割合は慢性疾患の家族における割合と同等に高
い割合で存在するという報告がなされている 41-46)。また、FEP 家族と慢性統合失調
症家族における高 EE の割合を直接比較した Backmann ら (2002)42)では、FEP 家族
と慢性統合失調症の家族の間で高EEの割合に差は認められないという報告が出され
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ている。 
EE と患者の精神症状や機能の重症度の関連についても調べられており、患者の示
す陽性症状や陰性症状、機能などの症状の重症度は EE に関連しないと報告されてい
る 44) 。一方で、高 EE の家族は、精神症状を患者が自分自身でコントロール可能な
問題だと考えたり、患者自身に問題の責任があると捉えることが報告されている 47-52)。 
このように、FEP 家族における EE については、様々な研究が報告されてきた。
しかし、こうした研究の多くは高 EE の構成要素である CC や Hos などの批判的要素
と EOI とを区別していないものが多いが、最近の研究では、FEP においては批判的
要素とEOIとは、異なる特徴や機能を有する可能性が指摘されるようになってきた。
そうした研究によれば、EE の主たる構成要素である CC や Hos などの批判的要素に
よって高 EE と判定される家族の割合は慢性統合失調症の家族と比べると少なく、
FEP では、高い EOI によって高 EE と判定される家族が多くを占めるのではないか
という報告が見られるようになってきた 52, 53)。 
さらに、CC と EOI のそれぞれと患者の症状との関係を調べた研究では、CC と
EOI は、どちらも陽性症状 54)や陰性症状 54, 55)と関連するという両カテゴリーの機能
を同質に認める報告がある一方で、CC は陽性症状よりも陰性症状や運動減退・失見
当識などの総合的な精神病理症状と関連する 56) という報告や、EOI を伴う高 EE 家
族の患者は再発率が低い 57)など、CC と EOI は異なる機能を有していることを示唆
する報告もされている。 
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このように、FEP を含めた精神病の早期段階では、CC と EOI が、患者の症状や
機能、あるいは経過に対して異なった作用をもつ可能性があることを考えると、従来
の EE 研究の成果については、この点からは見直しを図る必要が出てきた。 
 
2.3.2. ARMS における EE 研究 
ARMS の概念が広く普及するようになったのは最近であり、ARMS の家族につい
ての研究は世界的にみても少なく、我が国では研究報告はまだなされていないが、こ
れまでに行われた ARMS における EE の先行研究の概要を表 1 に示す。ARMS の家
族の高 EE の割合を調べた研究については、O’Brien ら (2006)58)の報告で 35％、
Meneghelliら (2011)53)の報告で 35.1％、Schlosserら (2010)59)の報告では 31.1％と、
約 3 分の 1 が高 EE を占めるとされているが、ARMS 家族における高 EE の割合は慢
性統合失調症と比べると低い 60)とも報告されている。 
EE と患者の精神症状や機能の重症度との関係については、ごく限られた報告しか
なされていないが、患者の示す様々な精神症状や機能と EE とは関連しない 53) とす
る報告がある一方で、精神症状と機能が EE と関連する 61) という指摘もあり、その
結果は一致していない。一方、EE 全体だけではなく、CC と EOI とを区別した報告
もなされており、CC が陽性症状の悪化と関連し 59) 61)、EOI は陰性症状の改善およ
び機能改善と関連する 59, 62)という報告がある。 
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2.3.3. ARMS と FEP の EE を直接比較した研究 
ARMS と FEP とを直接比較する研究では、それぞれの家族における EE の割合や
EE の程度、EE と患者の症状や機能など EE と関連する要因を調べることで、両群
における EE の特徴を浮き彫りにし、精神疾患の早期段階における EE の進展過程や
これに関連する要因について調べることが可能となる。したがって、両群を直接比較
する研究の意義は重要であるが、そのような研究は過去にはまだ 2 つしかなされてい
ない 53, 61)。 
Meneghelli ら (2010)53) は、患者の精神症状や、精神疾患の最初の兆候が現れて
から治療が開始されるまでの期間 (duration of untreated illness: DUI) と精神病を
顕在発症してから治療が開始されまでの期間 (duration of untreated psychosis: 
DUP) と EE がどのように関連し、それらが FEP や ARMS においてどのように異な
るかを調べる目的で両群の比較を行った。対象は、FEP 患者 77 名、ARMS 患者 66
名とその家族であった。その結果、FEP 群の 35.1％、ARMS 群の 33.3％が高 EE と
分類され、高 EE の割合や EE の平均点は両群で差は認めなかった。しかし、両群と
もに高い EOI のために高 EE と判定される者が 80％以上を占め、CC で高 EE とさ
れる者は僅かであった。また、両群ともに EE と症状ならびに機能との相関は見られ
ないという結果であったが、CC と EOI とを区別した解析結果は報告されなかった。
一方、FEP では ARMS とは異なり、DUI と DUP の長さがそれぞれ EE と相関し、
FEP では、疾患や精神病に罹病した後に、適切な治療が早くに開始されることが、
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低 EE と関連していた。 
Dominguez-Martinez ら (2014)61) の研究では、ARMS 患者 20 名、FEP 患者 24
名とその家族を対象とし、EE と精神症状および機能との関連、ならびに家族の帰属
モデルとの関連が検討された。この研究では EE は CC と EOI とで区別して検討さ
れていたが、サンプル数が少ないため、両群を混合した群での検討を行い、群間の違
いは独立変数として扱われた。この研究の結果は、CC は混合群の陽性症状、陰性症
状、総合精神病理、機能低下と関連し、EOI は陰性症状、総合精神病理、機能低下と
関連するというものであった。そして、この関連に群間差は認められなかったことか
ら、筆者らは両群ともに CC や EOI が精神症状と関連すると考えた。 
この研究には、両群のサンプル数が少ないという制約があり、両群で示されてい
る症状にも留意する必要がある。つまり、この研究における ARMS 群と FEP 群にお
ける患者の症状は陽性症状、陰性症状ともに差異がなく、一般的な ARMS と FEP の
精神症状を比較した研究とは異なる特徴を持っていると考えられることに加え、総合
精神病理に関してはARMS群の方が重症度が高いという結果であった。したがって、
この研究結果の解釈は慎重に行うべきだと考えられる。 
 
2.4. 家族の苦痛に関する研究 
家族に対する研究は主に EE を中心に展開してきたが、最近では家族を患者の精
神疾患に影響する環境要因とみなすのではなく、家族そのものの苦痛 (distress) や負
17 
担 (burden) に焦点を当て、家族の苦痛をやわらげるための介入を検討し、家族全体
の健康を回復していくことを重視する研究や取り組みも行われるようになってきて
いる。 
家族の苦痛は、情緒的苦痛、QOL、介護負担、介護体験の主観的評価、心理的健
康状態、などとして評価されており、なかでも情緒的苦痛については、家族の抑うつ
や不安などを含めた精神症状としても調べられてきた。これまでの研究からは、精神
病を含め患者のケアに従事し続けている家族の苦痛や精神的負担は、一般集団よりも
高い 63, 64)ものであることが報告されている。 
EE と家族の苦痛との関係については、統合失調症を対象にした研究において、家
族の負担と EE が関連 65, 66)すること、EE と家族の精神症状が関連 67)することが報告
されている。 
しかし、これらの先行研究のほとんどは、慢性の統合失調症を対象として行われて
おり、精神疾患の早期段階の家族の苦痛について調べた研究は限られている。FEP
家族を対象とした研究では、家族の 3 分の 1 が抑うつ症状を持つ事が報告されており
68)、この割合は慢性の統合失調症 (31%)69)、双極性障害 (33%)70) での報告と概ね同
等の割合となっている。この報告からは、精神病を発症して間もない患者の家族が抱
える情緒的苦痛は、慢性患者の家族と遜色がないということになる。また、統合失調
症 患 者 を 対 象 と し た Martens ＆ Addington(2001)71) の 研 究 で は 、 PGWS 
(Psychological General Well-being Schedule) で測定された心理的健康状態と罹患
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期間に相関が認められたことをもとに、FEP の家族が負担を抱えるリスクが高いと
解釈されており、FEP の家族の負担に着目する必要性は高いと見積もられるが、研
究の数は限られている状態であり、さらなる研究報告が必要とされる。 
また、FEP の患者家族の苦痛や負担が、どのような要因と関連するかについての
研究も報告されている。患者の症状や機能レベルが悪いほど精神的負担が大きくなる
ことが報告されているが 72)、一方で、実際の患者の症状や機能よりは、むしろ家族が
患者に引き起こされた問題をどのように捉えているのかという査定・解釈 
(appraisal) が、家族の苦痛や負担に結びついているという結果も示されている。ま
た、FEP 患者の家族の苦痛は、家族が対処行動としてとる回避との関連が強いこと
は複数の研究者によって 29, 73-75)示唆されている。その他にも帰属、喪失体験、愛着な
どの要因と家族の苦痛・負担との関連に関しての研究が行われている。 
加えて、精神疾患の早期段階で、家族の苦痛が EE と相互作用するのか否かにつ
いてもいくつかの検討がなされている。Raune (2004)41)は GHQ (General Health 
Questionaaire) で評価した家族の苦痛が高 EE と関連することを示している。また、 
Tomlinson ら (2013)76) では、HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) で評
価した家族の苦痛が高 EE と関連すると報告されている。また、最近では、EE のな
かでも、批判的要素である CC、Hos と EOI とを区別した上で、家族の苦痛との関連
を調べる研究が進んでおり、CC や Hos ではなく、EOI が FEP 家族の GHQ52, 77)、
ECI78) 等で評価された苦痛と関連することが示されている。その他に、
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Moller-Leimkuhler ら 75, 79)によって、ベースライン時のEEが2年後のFBQ (Family 
Burden Questionnaire) で評価された負担の強さを予測することが示されている。 
このように、FEP における家族の苦痛や負担についての研究は少しずつ増えてき
ている。しかし、苦痛や負担の評価や定義は研究ごとに異なっており、家族の苦痛や
負担の種類を明確に区別した上で、個々の苦痛や負担がそれぞれどのような要因と関
連しているのかを明らかにしていく必要がある。また、EE との関連については、早
期段階では CC ならびに Hos と EOI が、異なる機能を有していることを考えれば、
CC／Hos と EOI とを区別した上で、その関連を調べる研究はさらに必要であり、特
に、EE の主たる構成要素の 1 つで、かつ再発に関連する要素と考えられている CC23, 
25, 34)との関連については、まだ十分に研究されていないといえる。 
一方、ARMS の家族の苦痛を調べた研究はほとんどなく、過去には Wong ら 
(2008)80) が、FEIS (Family Experiences Interview Schedule) で評価した苦痛の水
準はARMS患者の家族とFEP患者の家族で同等であることが報告されているのみで
ある。FEP において、家族に強い苦痛が経験されているという報告が相次いでいる
ことを考えれば、ARMS においても、FEP と同様の苦痛が認められるのか否か、そ
して、ARMS 患者の家族の苦痛がどのような特徴をもつのかについて調べていく必要
がある。 
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2.5. 家族の認知的な特徴への着目 
最近の EE や家族の苦痛／負担についての研究は、これらの強さに影響する要因と
して、家族の認知的側面に焦点を当てることが多くなっている。例えば、病気に対す
る家族自身の捉え方や対処可能性の評価が、CC 48-52)や家族の抱える負担 72, 81) に影
響するという考え方である。これは、精神疾患に罹患したという特有の状況に対する
反応は、個人の持つ認知構造や信念体系の特徴を反映するという考え方に通ずる。 
このような個人の認知構造や信念体系を評価する概念のひとつに、スキーマとい
う考えがある。スキーマは幼少期における体験などを基礎として形成された個人特有
の価値基準やものの捉え方を指し、中核信念とも呼ばれる。スキーマの中でも、自己
および他者へのポジティブ・ネガティブなスキーマを調べる評価方法として簡易中核
スキーマ尺度 (Brief Core Schema Scale: BCSS) がある。BCSS では、自己ネガティ
ブ／自己ポジティブ／他者ネガティブ／他者ポジティブの 4 つのスキーマを測定す
ることができる 82)。 
BCSS に関するこれまでの研究は、統合失調症の患者に対しての適用がなされて
おり、ネガティブな自己スキーマ／ネガティブな他者スキーマが被害妄想と関連 82-84)、
過度にポジティブな自己スキーマが誇大妄想と関連 85)、ポジティブな他者スキーマの
低さが誇大妄想と関連 83)するなどの結果が得られている。近年では、ARMS86-88)を対
象とした研究も複数試みられている。また、BCSS は健常者の抑うつとも関連するこ
とが報告されている 89)。 
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これまで、家族の認知スキーマを調べた研究はなく、認知スキーマが家族の EE
や苦痛／負担とどのように関連するのかについては明らかになっていない。そこで、
先行研究の結果から家族の認知的特徴が家族のEEや苦痛／負担と関連するのではな
いかと考え、これを BCSS を用いて調べてみたいと考えた。 
 
2.6. ARMS の EE に関する縦断研究 
これまでに行われた ARMS の縦断研究は 1 つの研究グループからのものに限られ
ている。3 ヶ月時の追跡データを示した O’Brien ら (2006)58)では、ベースラインにお
ける CC は 3 ヶ月後の精神症状と関連せず、EOI は 3 ヶ月後の陰性症状および社会機
能の改善と関連することが示された。同研究グループによる 6 ヶ月のフォローアップ
に基づく研究 59)では、ベースラインにおいて CC もしくは Hos という批判的要素に
よって高 EE と判定された家族と一緒に暮らす患者は、低 EE の家族に比べて 6 ヶ月
後の陽性症状が重症である一方で、家族の示す EOI と暖かみは 6 ヶ月後の患者の機
能改善を予測する 59)という結果が示されることとなった。この結果から、ARMS の
EE に関しては CC と EOI とが異なる機能を持つ可能性が示唆されるが、その他の研
究グループからの縦断研究はまだない。精神疾患の最初期における家族の態度と患者
の転帰との関係やその相互作用を調べるためには、さらなる縦断研究が必要である。 
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3. 研究目的 
このように、精神病や精神疾患の研究の焦点が疾患の早期段階に集まるようになり、
この病期における家族の特徴や患者と家族との関係を調べる研究が進められるよう
になってきている。早期段階の精神病の EE の経過を調べた研究によれば、ベースラ
インで評価された EE は、3 割近くの家族で変化し、CC と EOI とは異なる経過を見
せるという 90)。また、家族の EE は前駆期から顕在発症の数年間でダイナミックに変
化するという指摘もあり、この時期にある患者の家族について研究を進めて行くこと
は、精神病を含む精神疾患と家族の特徴がどのように変化し、どのような要因に影響
するのかを調べる上で極めて重要な意義をもつ。こうした研究の成果は、精神疾患に
おける患者の家族環境の意義を明らかにし、患者の経過を改善するための介入方法の
開発に結びつくだけではなく、家族自身の健康にとっても役立つ介入方法を生み出す
ことにもつながっていくものと期待される。ARMS および FEP に関する先行研究に
基づくと、CC が患者の経過に悪影響を与えることが予測され、EE の下位カテゴリ
ーの中でも特にCCの特徴を把握することが効果的な家族介入に反映されると見込ま
れるため、本研究では CC に着目することとした。 
本研究は、ARMS と FEP の患者とその家族を対象とし、両群におけるベースライ
ンでの横断研究と ARMS の 1 年間での縦断追跡研究の 2 部から構成されている。 
研究 1 では、家族の CC と、家族の情緒的苦痛としての抑うつ症状を評価し、ARMS
と FEP の家族の特徴を明らかにし、両群に違いがあるのか否かを検討する。続く研
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究 2 では、ARMS の患者とその家族を縦断的に追跡し、家族の CC の推移を評価し、
これが患者の経過とどのように関連するかについて検討する。 
 本研究において、早期精神病概念の中で連続体上に位置する ARMS と FEP を同時
に扱うことは意義深い。FEP に移行するリスクの高い精神状態としての ARMS にお
ける CC の移りかわりや維持要因を検討し、さらに ARMS と FEP という異なる病期
において家族が示す CC の相違の有無に関する検討を重ねる。このことによって、精
神疾患の最初期から精神病の初回発症までを含めた期間で家族が呈するCCがいかに
推移し、維持されるのかを連続体的に把握することを目的とする。 
 以上の研究目的を達成することにより、ARMS と FEP という異なる病期における
適切な家族介入の示唆が見出され、患者の予後の改善や家族の苦痛を緩和するための
包括的な早期介入に繋がることが予測される。 
 
3.1. 研究 1 の目的 
研究１では、早期精神病の専門サービスを利用する患者およびその家族について、
ベースラインでの感情表出に関する調査を行う。精神病発症リスク群である ARMS
と、精神病を発症して間もない FEP、2 つのグループへの調査を実施することで、以
下の点を明らかにすることを目的とする。 
(1) ARMS および FEP の各群において、高い感情表出を示す家族の割合を明らかにす
る。感情表出の下位カテゴリーの中でも特に CC に着目をし、その出現率の調査
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を行う。加えて、家族の情緒的苦痛としての抑うつの水準を調査し、抑うつ症状
を呈する家族の割合を明らかにする。 
(2) ARMS と FEP の 2 つの群における CC の差異に関しての検討を行う。これまで述
べてきたように、CC との関連が予想される要因としては、患者の精神症状、患
者の機能レベル、家族の情緒的苦痛、家族の認知スキーマ、患者および家族の年
齢・性別・職業・続柄等、多数のものが挙げられる。CC と関連の高い要因を検
討することにより、両群の家族が示す心理的反応の差異が明らかとなることが期
待される。 
 
3.2. 研究 2 の目的 
研究 1 においては ARMS と FEP の家族に関する横断的特徴を調査するが、精神疾
患の最初期において、EE がどのように発展し、どのような要因の影響を受けて変化
するのかという疑問については、ベースラインの一時点のみを扱った横断的研究では
方法論的限界がある。精神病早期段階において、EE がいかに生起し確立そして維持
されるのかというメカニズムの探索には多くの研究者の関心が寄せられ続けている。
その中でも特に、ARMS は将来の経過に対するリスクによって規定されている概念で
あり、EE と ARMS の経過がどのように関連するのかということはより重要な関心事
のひとつと言える。また、ARMS のおよそ 20～40%程度は、将来 FEP に移行するリ
スクをもっており、経過を追うことで FEP に移行する前までの経過を前方視的に研
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究することも可能となる。 
そこで、研究 2 では ARMS として通院治療を行っている患者の中で、ベースライ
ン時から 1 年間追跡可能であった家族を対象として CC の経過に関する調査を実施す
る。また、ベースライン時の CC と 1 年後の患者の精神症状や機能の関係を調査する
ことで、ARMS における CC の患者予後の予測能力を検討する。加えて、1 年後に示
される患者の経過の差異に応じた CC の経過を辿ることにより、CC の経過に影響を
与える要因を検討していくこととする。 
 そのため、研究 2 では早期精神病専門外来への通院を継続しており、ベースライン
から 1 年経過時点まで継続的な調査協力が得られた ARMS 患者およびその家族を対
象とした縦断的研究を行うことにした。 
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4. 方法 
 
4.1 研究 1 の方法 
4.1.1. 対象者のリクルート 
本研究は、東北大学病院の ARMS と FEP 専門診療サービスである SAFE クリニ
ックにおける長期縦断研究の一環として行われ、本研究の対象者は 2008 年 6 月から
2015 年 3 月にかけてリクルートした。世界的な ARMS と FEP への介入サービスの
多くは 14～18 歳を下限、30～35 歳を上限にした年齢枠を設定しており、統合失調症
の好発年齢に焦点を絞ったサービスを行っている 10)。国際的な研究との比較を可能に
するため、SAFE クリニックでは海外の基準に準拠して 14～35 歳で援助希求のある
若者を対象とした診療を提供している 13, 91)。 
本研究におけるARMSおよびFEPの患者は、SAFEクリニックを受診した患者で、
研究の選択基準を満たし、研究についての説明を口頭と書面で行った上で、文書で同
意を得た者、かつ家族が家族を対象とした調査への参加に同意した者とした。 
本研究における家族とは、ARMS もしくは FEP 患者の両親、配偶者、その他の血
縁者 (兄弟、親類)であり、定期的に患者の支援を行っている者とした。 
 
4.1.2. 対象者 (患者) の選択基準と除外基準 
ARMS と FEP の対象者に共通の選択基準を以下に示す。 
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(1) 年齢が 14 歳から 35 歳 
(2) インテイクの時点で当院において外来または入院で治療中。 
 
ARMS と FEP の対象者の共通の除外基準は以下の 4 項目とした。 
(1) 神経疾患の既往のある者 
(2) 意識消失を伴う頭部外傷の既往のある者 
(3) 米国精神医学会の DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders 4th edition, text revision) の基準を満たす精神遅滞と診断される者 
(4) 過去 1 年以内に薬物やアルコールの依存や濫用の既往のある者 
 
4.1.3. ARMS に特有の選択基準と除外基準 
ARMS に特有の選択基準は以下である。 
(1) メルボルンの PACE クリニックによる ARMS の基準を満たす者 
(2) 本人あるいは家族などの関係者が治療のために助けを求めていること 
 
ここでの ARMS の基準は、以下の 3 群のうち、いずれか 1 つの基準を満たした者で
ある。 
(ⅰ) 閾値下精神病症状群 (attenuated psychotic symptoms: APSs): 一過性または軽
い被害関係念慮や幻覚、稀に生じるまとまりの乏しい会話など、精神病に特徴的
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な症状だが、病理的に精神病の重症度に達していない症状を経験する群 
(ⅱ) 短期間欠型精神病症状群 (brief limited intermittent psychotic symptoms: 
BLIPS): 1 週間未満で自然軽快する、短期間の精神病状態を経験する群 
(ⅲ) 素因と状態のリスク因子群：第一度近親に精神病に罹患した者がいる、或いは本
人が統合失調型パーソナリティ障害であるなど、素因性が高いと考えられる者で、
かつ過去 1 年に就労や就学が困難になるなど、機能が大きく低下している群 
 
インテイク面接ではまず、病歴の聴取と共に ARMS の包括的評価尺度である
CAARMS (Comprehensive Assessment of At Risk Mental States) を用いて、十分
な評価トレーニングを積んだ精神科医により症状評価面接が実施された。CAARMS
は PACE クリニックで作成された半構造化面接であり、精神症状を包括的に評価し、
ARMS の基準を満たすか否かの判定に用いられる。日本語版 CAARMS (Japanese 
version of CAARMS: CAARMS-J) は松本と宮腰により作成され、Miyakoshi らによ
りその信頼性と妥当性が確かめられている 91)。 
 
ARMS に特有の除外基準は以下である。 
(1) 現在または過去に DSM-IV-TR の診断基準を満たすような 1 週間以上の精神病性
障害もしくは躁病エピソードの既往があること 
(2) パーソナリティ障害による深刻な自殺・暴力のリスクがあること 
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4.1.4. FEP に特有の選択基準 
FEP に特有の選択基準は以下である。 
(1) 精神病エピソードを生涯で初めて体験し、CAARMS-J で精神病の基準に合致す
る者 
(2) 陽性・陰性症状評価尺度 (Positive and Negative Syndrome Scale: PANSS) にお
ける、妄想、幻覚による行動、誇大性、猜疑心、不自然な思考内容の項目の何れ
かで 4 点以上の状態が 1 週間以上、週のほとんど出現した者 
 
4.1.5. 評価 
患者と家族の人口統計学的情報の収集を行い、患者と家族のそれぞれに対して、ベ
ースライン時点での評価として以下の評価を行った。 
 
4.1.5.1. 患者の評価 
(1) PANSS 
半構造化面接とその他の情報源に基づいて陽性症状 (7 項目)、陰性症状 (7 項
目)、総合精神病理評価 (16 項目) を全般的に評価する評価尺度である。各項目で
は 1～7 までの 7 段階評価がなされ、症状が重篤であるほど高得点となる。 
(2) 機能の全体的評定 (the Global Assessment of Functioning: GAF) 
DSM-IV-TR に採用されている全般機能の評価尺度であり、症状の重篤度の側
面と、社会的・職業的な機能の側面とを別個に評価し、各々0～100 点で評点する。
総合得点には症状、機能の低い方の得点を採用する。 
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(3) 社会的職業的機能評定尺度 (Social and Occupational Functioning Assessment 
Scale: SOFAS)  
上述の GAF のうち、患者の社会的・職業的機能の側面のみの評価を行う尺度。
優れた機能を発揮する状態から全く機能しない状態までを 1 つの連続線上にある
と考え、1～100 までの整数値で評価を行い、機能が高いほど高得点となる。 
 
4.1.5.2. 家族の評価 
(1) 日本語版 Family Attitude Scale (FAS） 
本研究では、家族の EE の評価として、EE の主要な構成要素である批判的態
度を FAS を用いて評価した。FAS は家族の批判的態度を測定する自己記入式の
尺度である。30 項目の質問項目に、「0 = 全くない」から「4 = 毎日ある」の 5
件法で回答する質問紙であり、批判的態度が多いほど得点が高くなる。FAS は、
信頼性と妥当性が確認されており 92)、日本語版についても Fujita ら 93)により、
妥当性が確認されている。FAS で測定される批判的態度には CC と Hos とが包含
されるが、Hos は CC が極度に高まったものと考えられており、概念的には同一
に扱われる。EE 研究領域では EOI と CC／Hos という 2 つの成分の対比が重要
と認識されるようになっている背景も影響し、FAS では CC と Hos を同一の成分
として評価している。そのため、本研究では FAS で測定された批判的態度を CC
として位置づけることとした。 
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EE をアセスメントする標準的な面接評価法は半構造化面接の Camberwell 
Family Interview (CFI) であるが、CFI は面接に時間がかかり、家族への負担も
大きい 94)。本研究では、臨床的に不安定な患者とその家族に対する治療も並行し
て行われていたため、より簡便であり、かつ方法論的に確立している FAS を用い
た。日本語版を CFI と比較した際の感度は 100％、特異度は 88.5％であり、カッ
トオフ値としては 60 点が推奨されており 93)、本研究でも 60 点以上を批判的態度
の高い家族とした。 
(2) ベック抑うつ質問票第 2 版 (Beck Depression Inventory-II: BDI-II)95)   
21 項目からなる自己記入式による抑うつ症状の評価尺度であり、各項目の得点
(0-3 点) を合計して用いる。症状が重篤であるほど高得点となり、14 点以上を軽 
症、20 点以上を中等症、29 点以上を重症の抑うつと判定する。  
(3) 簡易中核スキーマ尺度 (Brief Core Schema Scale: BCSS)  
自己および他者に対する信念を評価するために作成された 24 項目からなる自己
記入式尺度。自己ネガティブ／自己ポジティブ／他者ネガティブ／他者ポジティ
ブ の４つの下位尺度から構成される。それぞれの信念を抱いているかどうかを
「はい」「いいえ」で回答し、「はい」と回答した場合にはその程度「1 = 少しそう
思う」「2 = まあまあそう思う」「3 = とてもそう思う」「4 = 完全にそう思う」の
４段階で評価する。Fowler ら (2006)82) によって開発され、日本語版 BCSS は内
田ら (2012)89)によって信頼性と妥当性が確認されている。 
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4.1.6. 統計解析 
ARMS 群と FEP 群の 2 群比較にあたり、連続変数に関しては、正規分布している
場合には t 検定（両側検定）、非正規分布の場合にはマンホイットニーの U 検定を行
った。カテゴリーデータに関してはカイ二乗検定を行った。家族の FAS および家族
の BDI-II と、患者の臨床評価指標 (PANSS の陽性症状、陰性症状、総合精神病理、
合計点、SOFAS、GAF) ならびに人口統計学的データとの二変量相関解析を行った。
さらに、FAS との相関関係が確認された指標に関しては、何れの変数が FAS を予測
するかを判定するために、ステップワイズ法による回帰分析を実施した。 
統計解析は Windows 版の SPSS (バージョン 20.0) を使用し、各検定の有意水準
は 5％ (両側)  に設定した。 
 
4.2. 研究 2 の方法 
4.2.1. 対象者 
早期精神病専門外来SAFEクリニックを受診したARMS患者で通院加療を継続し
ている者のうち、研究１への参加後、継続的調査への協力の得られた患者およびその
家族を対象とした。 
 
4.2.2. 評価 
ベースライン時、6 ヶ月時、12 ヶ月時に以下の尺度を用いて患者と家族の評価を
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行った。患者の精神症状の評価には PANSS を使用し、機能レベルの評価には GAF
および SOFAS を使用した。家族の CC は FAS を使用して評価を行った。 
 
4.2.3. 統計解析 
患者の精神症状および機能レベル、CC の継時的推移を確認するために一元配置の
分散分析を実施し、主効果に有意差が認められた場合には Tukey 法による多重比較
を行った。 
 ARMS 患者のベースラインでの FAS 得点が、12 ヶ月時までの精神病移行および経
過と関連するか否かを検討するために、ベースライン時の FAS 得点の中央値を基準
として、CC の得点の高い高 CC 群と得点の低い低 CC 群の 2 群に分類し、それぞれ
の 12 ヶ月後の精神症状と機能についての比較を行った。 
加えて、12 ヶ月時の経過が良好な群と不良な群とで、家族の FAS の値における差
異の有無について検討した。12 ヶ月時での経過良好群は GAF60 以上で精神病に移行
していない者とし、経過不良群は GAF60 点未満、あるいは精神病に移行した者と規
定した。その上で、経過の違いと評価時期を独立変数、FAS 得点を従属変数と設定し
た 2 要因の分散分析を実施した。 
 
4.3. 倫理的配慮 
本研究は東北大学大学院医学系研究科の倫理委員会の承認を得て、ヘルシンキ宣言
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を遵守して施行された。参加者には書面と口頭による説明を行った上で、書面による
同意を得て実施した。患者が 18 歳未満である場合は、患者からアセントを取得し、
保護者から書面での同意を得た。 
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5. 結果 
 
5.1. 研究 1 の結果 
5.1.1. 研究の参加者 
期間内に選択基準に合致した対象者は 151 名 (ARMS78 名、FEP73 名) おり、そ
の中で患者および家族の双方から研究参加の同意が得られたのは 99 名 (ARMS56 名、
FEP43 名) であった。 
研究参加をした群の特徴を調べるために、研究に参加しなかった群との比較を行
ったところ、ARMS 群に関しては、研究に参加しなかった家族は参加した家族と比べ
て年齢が高かった。FEP 群に関しては、研究に参加しない家族群で、精神科を初め
て受診した家族の割合が高く、本研究対象者以外にも家族内に精神病患者を抱えてい
る割合が高かった。 
 
5.1.2. 対象者の人口統計学的データと臨床評価                  
研究参加患者の人口統計学的データと各種評価を表 2 に示す。両群ともに患者の
性別は女性が多くを占めていた (ARMS で 68％、FEP で 67％)。ARMS 患者は FEP
患者よりも若く、教育年数が少なかった。ARMS 群 56 名の内訳としては、APSs の
みの患者は 48 名 (86％)、BLIPS のみの患者は 2 名 (4％)、APSs と素因と状態のリ
スク因子 (脆弱群) の両方の基準を満たす患者が 5 名 (9％)、APSs と BLIPS の両方
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の基準を満たす患者が 1 名 (2％) であった。 
FEP 患者群 43 名についての内訳は、DSM-IV-TR による診断に基づくと、統合失
調症 28 名 (65％)、統合失調感情障害 4 名 (9％)、精神病症状を伴う双極性障害 3 名 
(7％)、妄想性障害 1 名 (2％)、短期精神病性障害 1 名 (2％)、特定不能の精神病性障
害 6 名 (14％) であった。 
ARMS 患者群では FEP 患者群と比較して、多くの患者が家族と同居しており、多
くの患者が就学就労中であった。患者の精神症状評価である PANSS は、陽性症状、
陰性症状、総合精神病理、合計点の何れにおいても ARMS 患者群より FEP 患者群が
重篤な症状を示していた。患者の全般的機能および社会的職業的機能に関しても、
ARMS 患者群より FEP 患者群が低い機能を呈していた。 
家族の人口統計学的データは表 3 に示す。ARMS 家族群、FEP 家族群の 2 群間比
較において、家族の年齢、家族の教育年数に差はなかった。両群において、父親より
も母親が主要な介護者となることが多かった (ARMS75%, FEP81%)。 
 
5.1.3. 家族に関する評価   
ARMS 家族群および FEP 家族群の 2 群間比較においては、FAS スコアの平均点
には差は認めなかった。高い CC を示す家族の割合は、ARMS 家族群で 3 人 (5.3%)、
FEP 家族群で 2 人 (4.7%) と両群に差は認めなかった。BDI-II スコアの平均点につ
いても、ARMS 家族群と FEP 家族群との間に差は認めなかった。BDI-II 得点が 14
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点以上で軽症以上のうつ病に相当すると分類された家族はARMS群で18名 (32.1％)、
FEP 群で 13 名 (30.2％)であり、両群に差は認めなかった。 
 
5.1.4. 家族の批判的コメントと他の評価項目との関連性  
 FAS スコアと患者の症状ならびに機能、家族の抑うつ症状、人口統計学的要因との
相関を図 2 および図 3、表 4 に示す。同時に ARMS 群、FEP 群における相関係数の
同等性検定結果も図 2 および図 3、表 4 に示す。 
 FEP 家族群の FAS スコアは、患者の陰性症状、総合精神病理、家族の抑うつ、そ
して家族の BCSS スコアの自己ポジティブ、他者ネガティブと相関が見られた。一方
で、ARMS 家族群の FAS スコアは、患者の精神症状、機能のいずれとも相関せず、
また、家族の抑うつ、BCSS とも相関しなかった。ARMS 群と FEP 群で相関係数の
同等性の検定を行ったところ、FAS と家族の抑うつ症状、および BCSS の自己ポジ
ティブとの相関係数は、FEP が ARMS に比べて有意に大きかった。また、FAS と陰
性症状の相関係数は、傾向レベルで FEP が ARMS に比べて大きかった。 
 人口統計学的要因に関しては、ARMS 家族群の FAS スコアは、家族の教育年数と
相関し、教育年数が高いほど批判的言動が強いという結果であった。家族の FAS と
家族の教育年数の相関係数は、ARMS が FAS に比べて有意に大きかった。 
 家族の FAS スコアの予測因子を明らかにするために、FAS スコアを従属変数、そ
の他の変数を独立変数として実施した回帰分析の結果を図 2 および図 3 に示す。
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ARMS 群においては決定係数は 0.21 であり、1％水準で有意な値であった (R2=0.21; 
R=0.46; F=11.58, p=0.001)。ARMS 家族群の FAS スコアを予測する独立変数は家族
自身の教育年数のみであり、標準偏回帰係数はβ=0.46 (β=0.46; B=4.98; p=0.001) で
あった。FEP 群においては、決定係数は 0.49 であり、1％水準で有意な値であった 
(R2=0.49; R=0.70; F=14.39, p<0.001)。FEP 家族群の FAS スコアを予測する独立変
数は家族の抑うつ症状 (β=0.47; B=0.96; p=0.001) と PANSS における総合精神病理 
(β=0.42; B=0.71; p=0.004）であった。 
 
5.2. 研究 2 の結果 
5.2.1. 研究の参加者 
研究１に参加した 56 名の ARMS 患者のうち、54 名がベースライン時から 6 ヶ月
経過しており、このうち 6 ヶ月時で 14 名の患者が治療中断もしくは治療終結となっ
ていた。残りの 40 名のうち、10 名については家族からの追跡調査協力が得られず、
2 名は必要な情報が得られなかった。そのため、残りの 28 名が 6 ヶ月時での調査対
象者となった。この 28 名のうち、12 ヶ月時では、1 名が治療を終結し、4 名につい
ては家族からの追跡調査協力が得られなかった。このため、23 名が 12 ヶ月時での調
査対象者となった。ベースライン時からの研究協力家族の推移は図 2 に示す。 
6ヶ月時で追跡調査への協力が得られなかった家族 10名と協力の得られた家族 28
名については、前者ほどベースライン時の FAS 得点が高い傾向が見られた (非協力家
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族 40.4: 協力家族 25.4, p=0.087)。家族協力の有無は、患者のいかなる精神症状およ
び機能とも関連は見られなかった。 
ARMS 患者には 6 名の精神病移行者が含まれ、ベースラインから 6 ヶ月時までに 4
名が、12 ヶ月時のフォロー直後に 2 名が精神病に移行した。 
 
5.2.2. 各時期における患者の精神症状および機能水準と家族の FAS 得点                                             
12 ヶ月時までに協力が得られた患者 23 名とその家族 23 名に関して、ベースライ
ン時、6 ヶ月時、12 ヶ月時の評価の平均値および標準偏差を表 5 に示す。PANSS の
陰性症状を除いた患者の精神症状はベースライン時から 6 ヶ月にかけて有意に改善
しており、SOFAS で測定された社会的機能レベルについても、6 ヶ月間で有意に改
善した。この改善は 12 ヶ月時にも維持されており、ベースライン時と比べ 12 ヶ月時
では患者の精神症状と機能は全てが改善していた。GAF で測定された全般的機能レ
ベルに関しては、ベースライン時から 12 ヶ月時にかけて有意な改善が認められた。 
家族の FAS 得点の平均値は、ベースラインとの比較で、6 ヶ月時、12 ヶ月時のい
ずれでも差は認めなかった。 
60 点をカットオフ値とみなした場合の、高 CC の割合は、6 ヶ月で 0 人（0%）、
12 ヶ月で 0 人（0%）と、高 CC と分類される家族は含まれていなかった。 
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5.2.3. ベースラインでの FAS とその後の精神症状および機能経過  
 ベースライン時の FAS 得点の中央値 24 を基準として、FAS24 以上を高 CC 群、
FAS24 未満を低 CC 群として 2 群に分類した。本研究の対象者を基準とした相対的
分類に基づいた各群における患者の精神症状や機能の差異を検討した結果を表 6 に
示す。高 CC 群、低 CC 群の 2 群間において、12 ヶ月時での患者の精神症状、機能
のいずれに関しても差は認められなかった。さらに、両群における精神病移行者の数
にも差は認められなかった。 
 
5.2.4. 患者の経過と批判的コメントとの関連                                                
12 ヶ月時の GAF60 以上かつ精神病に移行していない者を経過良好群、12 ヶ月時
の GAF60 未満あるいは精神病に移行した者を経過不良群と規定し、対象者を 2 群に
分類した。12 ヶ月時の経過良好群の GAF 平均値は 69.36 (SD = 9.46)、経過不良群の
GAF 平均値は 52.33 (SD = 6.23) であった。 
経過良好群と経過不良群の、ベースライン時、6 ヶ月時、12 ヶ月時の各時点におけ
る FAS 得点を表 7 ならびに図 5 に示す。経過の違いによる主効果を認めた(F (1, 63) = 
5.59, p = 0.021) が、評価時期の主効果および 2 要因の交互作用は認められなかった。 
 経過不良群には精神病移行者が 6 名含まれており、精神病への移行の有無による差
異を検討するため、経過の違いを経過良好群、経過不良群、精神病移行群の 3 群に細
分化した。経過の違いと評価時期を独立変数、FAS 得点を従属変数と設定した 2 要因
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の分散分析を行った結果を表 8 に示す。経過の違い、評価時期の主効果および交互作
用は認められなかった。 
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6. 考察 
 
6.1. 研究 1 について 
研究 1 では、最初に ARMS および FEP の家族の CC と抑うつ症状を評価し、高
CC と判定される者の割合とうつ病に相当する抑うつ症状をもつ家族の割合を調べた。
その上で、両群の CC と抑うつ症状の程度に違いがあるのか、高 CC とうつ病相当の
症状をもつ家族の割合に違いがあるのかを調べた。さらに、それぞれの家族が示す
CC が、患者の精神症状や機能と関連するのか否か、家族の抑うつ症状や認知スキー
マと関連するのか否かについて調べた。 
この結果、ARMS と FEP の家族では、両者とも高 CC と判定される割合は比較的
少ない一方で、うつ病相当の抑うつ症状を持つ者がおよそ 3 割程度認められた。両群
の CC と抑うつ症状の程度や割合には差を認めなかった。一方、FEP では、CC と患
者の症状、家族の抑うつ症状、家族の自己肯定的スキーマと他者否定的スキーマとの
間に相関を認めたが、ARMS ではそのような相関は認めなかった。また、CC と家族
の抑うつ症状および自己肯定的なスキーマの相関係数は、FEP の方が ARMS より有
意に高かった。 
FEP の CC は、患者の精神症状や家族の精神症状や認知スタイルと関連するが、
ARMS ではそのような関連は認めないことから、ARMS における CC と FEP におけ
る CC とは異なる特性を有しており、CC と患者や家族の要因との関連は、精神病の
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顕在発症に至る過程や顕在発症後の過程で生成されるものと考えられる。 
 
6.1.1. 人口統計学的変数および患者の臨床評価 
研究 1 では、ARMS の患者の年齢は FEP と比べて若かった。これは ARMS が FEP
のリスク群を対象にしており、一般的に低い平均年齢であることを反映している。ま
た、両群における教育レベルの差についても、年齢の違いがそのまま反映されたと考
えられた。ARMS では、1 人を除いて全員が家族と同居していたが、FEP では 20％
弱の家族は患者とは同居していなかった。ARMS は FEP と比べて学生の割合が高く、
その割合は 80％にまで上り、働いている者の割合は FEP と比べて少なかった。しか
し、これらの職業分布については統計的な差は認めなかった。FEP では、ベースラ
インでの評価時点で入院中の者の割合が高かった。精神症状の得点は、いずれも 
FEPの方がARMSよりも高く、機能についてはFEPの方がARMSよりも低かった。 
患者の年齢に違いはあったが、一方で、家族の平均年齢には違いはなかった。こ
れは、FEP では、同胞や配偶者が含まれていた影響もあったためと考えられる。教
育歴についても両群間には違いはなかった。 
 
6.1.2. ベースライン時における家族の批判的コメント 
ベースライン時点での FAS 平均値は、ARMS 群で 31.2、FEP 群で 26.9 であった。
FAS に関する先行研究では、豪州の一般大学生の両親で平均 26.1 92)、日本の統合失
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調症の急性期にある患者の家族で平均 39.993)という値が示されている。異なる研究と
の比較ではあるが、本研究で示された値は、一般大学生の両親の値により近い値であ
り、急性期の統合失調症の家族と比べると低い値であった。 
Fujita (2002)93)に倣い、Cutoff 値を 60 に設定した場合の高 CC の割合は ARMS
で 5.3％、FEP で 4.7%と比較的低い割合であり、この割合について群間差は認めな
かった。また、FAS の両群の平均得点にも差は認めなかったことから、本研究におけ
る ARMS と FEP の CC のレベルは同等であったと判断される。 
 ARMSにおけるEEに関する研究では、高EEと判断された家族は北米のSchlosser 
ら(2010)59) の報告では 61 人中 19 人 (31.1%) であり、イタリアの Meneghelli ら 
(2011)53) の報告では 66 人の家族のうち 19 人 (28.8%) が高 EE と判定された。いず
れも約 3 分の 1 が高 EE と判定されている。このうち、Schlosser らの高 EE は、高
CC と Hos の存在で規定されており、実質的には高 CC の割合を表していることにな
る。一方で、Meneghelli ら(2011)53)の報告では、高 EE を示す者の類型は、EOI が
19 人 (86.3%)、CC が 2 人 (9.1%)、Hos が１人 (4.5%) という内訳であり、CC と
EOI を合わせても 3 人であり、全体の 4.5%に過ぎない。つまり、我々の結果は
Schlosser ら(2010)59)の報告とは一致せず、Meneghelli ら(2011)53)で示された、精神
疾患の最初期における ARMS においては CC がそれほど高くないという考えを支持
する結果であった。 
一方で FEP については、家族の高 CC の割合を報告した研究は複数あるが、その
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結果は一貫していない。英国の Raune ら(2004) は 46 人のうち 15 人(33%）、豪州の
McNab ら (2007) は 53 人のうち 27 人 (50.9%)に、同グループの Alverez-Jimenez
ら(2010)78)は 63 人のうち 22 人(34.9%)に批判的態度を認めており、比較的多くの家
族が FEP の段階から高 CC を示すと報告している。その一方で、フィンランドの
Heikkila ら(2002)44)は 42 人のうち 7 人(16.7%) の家族に、イタリアの Meneghelli
ら(2011)53)では、77 人のうち高 CC を示したのは 4 人(5.2%) で、高い Hos を示した
1 人(1.2%) を合わせても 5 人(6.4%) でしか高 CC を示しておらず、FEP での高 CC
は、それほど高くないという本研究の結果に一致した結果を示している。 
CC を含めた EE には、様々な要因が関連するために、上述した研究間での違いが
何に帰因するのかは明らかではない。評価方法については、Raune ら(2004)41)、
Alverez-Jimenez ら(2010)78)、Meneghelli ら (2011)53)は CFI を、McNab らは FQ 
(Family Questionnaire) を、Heikkila らは FMSS を用いるなどの違いはあるが、結
果の違いに反映されているとはいえない。また、入院、外来患者という患者属性や家
族の年齢などの属性についても研究間の違いを説明するような傾向は認めていない。
その他の可能性としては、母集団の文化的属性の違いが影響している可能性がある
96-98)。認知症の研究ではあるが、日本と英国の家族の比較では、英国の家族の方が日
本の家族よりも批判的であることが報告されている 99)。高 CC を示した国は英国、豪
州と、ともにアングロサクソン系の文化圏であり、低 CC を示した国 は、それ以外
の文化圏である。今後は、国際比較や、同じ国の中での民族や文化の違いなどについ
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ても検討する必要があるかもしれない。 
  本研究での焦点は CC にあるため、EOI については調べられていないが、
Meneghelli らの結果を踏まえると ARMS における高 EE は、EOI が主な要因である
と考えられる。これは、ARMS の段階では病態がまだ慢性化しておらず、家族は患者
をケアするために熱心な関わりをしている時期であるために、家族の批判的コメント
や態度がさほど強く表面化することがないとも考えうる。この時期の EOI について
は、患者の症状や予後に対して保護的な役割があるということも示唆されており 58, 59)、
ARMS 段階での EOI を一概に否定的要素として捉える必要性はないのかもしれない。
少なくとも精神疾患の早期段階において CC と EOI とが異なる影響力を持つ可能性
があることを念頭に置いた場合、今後の EE 研究は、高 CC と高 EOI とを区別して
報告すべきと考えられる。その上で、研究間の不一致が、どのような要因によって引
き起こされるのかについて、今後明らかにしていく必要がある。 
 
6.1.3. ベースライン時における家族の抑うつ症状 
 本研究におけるベースライン時の家族の抑うつ症状の平均値は、ARMS 家族群
11.4 点、FEP 家族群 11.9 点であり、同等の水準にあった。一方、BDI 得点によるう
つ病の重症度の目安を用いて分類したところ、軽症以上のうつ病に相当する症状があ
る家族の割合は、ARMS 家族で 32％、FEP 家族で 35％と、両群ともにおよそ 3 分
の 1 を占める割合であった。ARMS の家族の抑うつ症状を調べた研究は、筆者の知
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る限り本研究が初めてである。 
同様に、FEP 家族の情緒的苦痛についての研究も限られており、抑うつ症状につ
いては、Kuiper と Raune ら (2000)68)による報告があるのみである。この研究でも
BDI が用いられており、41%の家族が軽症以上のうつ病にあると報告されており、加
えて 35%の家族が GHQ 精神健康調査において事例性があると判定された。この結果
は、本研究の結果に一致するものであり、抑うつ症状として示される家族の情緒的苦
痛が高く、うつ病相当の症状を示す者の割合も高いことを表すものであると考えられ
る。Kuiper と Raune ら(2000) 68)の研究で用いられたコホートは上述した FEP の EE
について触れた研究と同じコホートであり、この研究では FEP 家族の約 4 分の 1 が
高 CC を示し、且つ抑うつを抱える家族も高い割合を示していた。一方、我々の研究
では、FEP 家族の CC は比較的低いにも拘わらず、抑うつ症状の得点は高いという特
徴が示された。患者や家族の年齢、入院と外来という評価環境の違い、発症から評価
までの期間の違いといった複数の背景要因が先行研究とのCC水準の違いに関連して
いると考えられるが、同様の背景要因が存在しても抑うつ症状の高さは同水準である。
さらに ARMS 家族においても CC は比較的低いにも拘わらず、抑うつ症状の得点は
高いという特徴がある点は興味深い。家族がCCを示すまでには様々な要因が関係し、
表面化するまでの時間を要するが、家族の抑うつ症状は比較的早期に発現されやすい
と考えられるだろう。 
FEP 以外の精神疾患で、うつ病相当の抑うつ症状の割合を調べた研究としては、
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慢性の統合失調症(31%)69)と双極性障害 (33%) 70)についての研究があるが、いずれも
本研究と同等の割合であり、抑うつ症状として示される情緒的苦痛感は、慢性の統合
失調症や双極性障害に限られたものではなく、疾患の早期段階にある ARMS と FEP
において同様に強いものであることが示された。 
ARMS について情緒的苦痛感を調べた研究は本研究の他にはないが、家族の負担感
を FEIS (Family Experiences with Severe Mental Illness) を用いて複合的に測定し
た Wong ら (2008) 80)の報告では、ARMS と FEP の家族は、どちらも同等の負担感
を抱えていることが示されている。評価している内容は異なるが、家族の抱える苦痛
や負担は抑うつ症状にのみ限定されるのではなく、様々な形で表れ、これは精神疾患
の早期、慢性期といった発症からの経過には関わりなく存在するのかもしれない。 
この結果からは、家族は、単に患者のケアを提供する者として存在するだけではな
く、自らが苦痛や負担を抱え、精神的健康が脅かされている人である可能性があり、
家族自身に対する支援が必要となることがあることを示している。若い家族に精神疾
患が引き起こされた際に、家族はケアを提供する者として献身的に関わることを自ら
選択、あるいは社会的に要請されることが多いが、ARMS と FEP の別に拘らず家族
自身が精神的健康を害する恐れがあるという今回の結果を踏まえた上で、情緒的苦痛
感にも着目した介入の方法やあり方を検討していく必要があると考えられる。 
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6.1.4. 批判的コメントと患者の精神症状および機能との関係 
研究 1 では、ARMS と FEP の家族の示す CC に、患者の精神症状あるいは機能が
関連しているか否かについての検討を行った。 
その結果、ARMS 家族の CC は患者の精神症状や機能との関連は見いだされず、
これは ARMS 家族の EE は患者の精神症状や機能と相関しないことを報告した
Meneghelli ら(2011)53) の研究に一致するものであった。しかし、Meneghelli ら
(2011)53) では CC との関連については報告されておらず、本研究の結果と直接比較す
ることは難しい。一方で Dominguez ら(2014)61) は、CC と EOI とを区別して患者の
症状との関連を調べている。この研究は、ARMS の対象者が 20 名と少なく、FEP の
家族24名とを合わせた群44名という群での検討を行ったものである点に留意が必要
である。この研究の ARMS／FEP 群では、群全体として CC と患者の陽性症状、陰
性症状、総合精神病理、及び機能との相関を認めており、この相関については、ARMS
と FEP という疾患の違いによる影響を認めないという結果から、各々の群において
も CC と患者の精神症状や機能との間に関連があるものと解釈している。だが、この
研究の ARMS の患者は、PANSS で示される陽性症状と陰性症状が FEP の患者と同
程度であり、総合精神病理は ARMS の方で高いという結果を示している。一般的に
ARMS では、FEP と比べて陽性症状や陰性症状は軽いことが多く、この研究で対象
とされたARMSは一般的なARMSとは異なった特徴を持っている可能性があるため、
結果の解釈は慎重に行うべきだと考えられる。 
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また、研究 1 では FEP 家族の CC は患者の陰性症状および総合精神病理と正の相
関が認められたが、FEP 家族の EE が、患者の精神症状と相関するか否かについては、
先行研究間で結果は一致していない。FEP 家族の EE が、患者の陽性症状 54)、陰性
症状 54, 55)、機能 100)、抑うつ 45)と関連するという報告もあるが、その一方で FEP 家
族の EE は、患者の症状や機能とは関連しないとする報告もある 44)。これらの結果に
ついても、前述したとおり、EE についてその構成要素である CC や EOI を区別して
評価している研究は乏しく、これらの研究結果を本研究の結果と直接比較することは
難しい。前出した、Dominguez ら(2014)61) の報告では、本研究の結果と同様に CC
が、陰性症状や総合精神病理と関連するという結果が得られており、これは本研究の
結果に一致する。 
研究 1 の回帰分析では、FEP の家族の CC は、PANSS の総合精神病理および陰
性症状によって予測され、家族の批判的態度が患者の精神症状と関連して引き起こさ
れている可能性が示唆された。FEP に対象を限定した研究ではないが、19 歳～37 歳
の統合失調症とその家族を対象とした King ら (2000) 55)の研究では、CC は陰性症状
とは関連したが、陽性症状とは関連しなかった。本研究の FEP 家族においても、精
神病に特徴とされる陽性症状との関連よりは、陰性症状や非特異的な精神症状と CC
との結びつきが示されたのであるが、家族にとってはこうした症状の方が、疾患との
関連を理解したり、疾患の特徴としての受け入れが難しいのかもしれない。本研究の
結果からは、FEP の家族に対しては陽性症状のみではなく、陰性症状や非特異的な
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症状についての理解や対処法の獲得を促すための介入が重要ではないかと考えられ
る。 
さらに研究 1 では、ARMS と FEP における CC と精神症状の相関係数の比較とし
て同等性検定を行い、FEP で認められた相関が、ARMS とは異なる特異的な特徴で
あるのか否かを検討した。その結果、陰性症状について FEP での相関係数が ARMS
よりも高いという結果が傾向レベルで得られたのみであった。相関分析の結果として
は FEP のみで CC と精神症状の相関関係が認められたが、相関係数の同等性検定で
は両群の有意差を認めなかったという結果に基づくと、FEP で見られた CC と精神症
状との関係は、ARMS と明らかに異なる特徴とまでは言えないと考えられた。FEP
におけるCCに患者の精神症状が関与しうることは先行研究 61)からも示唆されている
が、ARMS と FEP の CC を直接比較した研究成果は乏しく、今後は ARMS と FEP
という 2 つの異なる群における CC の類似点と相違点を明らかにしていく必要がある。 
CC と機能との関係については、FEP においては、全般機能および社会機能との
間に傾向レベルで相関を認めただけであった。CC と機能の関係を報告しているのは
Dominguez ら(2014)61)のみであるが、高 CC と機能低下との関係と同時に、高 EOI
と機能低下での関係も認められるという結果であった。機能水準はより包括的な患者
の状態を含めた指標であるため、CC との関係を直接的に反映しにくいのかも知れな
い。 
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6.1.5. 批判的コメントと家族の抑うつとの関係 
本研究では、家族の CC と家族の情緒的苦痛の指標としての抑うつ症状との関連
が調べられ、FEP でのみ家族の CC と抑うつ症状との相関が認められた。Tomlinson 
(2014)76)の研究では、FEP から 3 年以内の患者の家族 24 名を対象として、FAS で評
価された家族のCCとハミルトンうつ病評価尺度で評価された抑うつ症状との関連が
調べられており、家族の抑うつが CC と相関することが示された。この研究では、そ
の他にも、ハミルトン不安尺度や Experiences of Caregiving Inventory によって家
族の負担感が評価されているが、いずれも CC との関連を認めた。CC との関連は直
接評価されていないが、EE と家族の精神症状との関係を調べた研究は他にもあり、
これらの研究では、EE が QOL 100)や不安 76)等に関係するという結果が示されている。 
研究 1 の回帰分析の結果では、FEP 家族の CC は家族自身の抑うつ症状によって
予測されるという結果が得られ、家族の情緒的苦痛は CC を高める方向に作用する可
能性が示唆された。また、この FEP 家族に認められた CC と抑うつ症状との間の相
関係数は ARMS 家族に認められものよりも有意に高く、FEP に特徴的な関係性であ
ることが示された。つまり、家族の CC と情緒的苦痛との関連は、ARMS では認めら
れず、FEP でのみ認められることになる。FEP は ARMS と比べて一般的に精神疾患
としての症状がより重く、疾病の罹病期間が長いことが多いが、このような特徴が家
族の苦痛と CC との関係をより直接的なものにしているのかもしれない。一方で、CC
が、家族の抑うつ症状を強めているという相互作用的な関係が存在する可能性もある
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が、この関係についての検討は今後の課題である。 
CC と家族の抑うつとが強く関連し、家族の抑うつ症状によって CC が予測される
という結果からは、前述したように、家族の精神的な苦痛を改善させるための介入が、
CC の悪化に対して効果的である可能性が示唆される。特に、これが FEP においての
み認められるという結果から、この相互関係は顕在発症に至る過程や顕在発症後に固
定的になっていく可能性が示唆されるため、FEP における介入だけではなく FEP の
前にあるリスク状態において予防的な介入を検討することも大切ではないかと考え
る。 
 
6.1.6. 批判的コメントと家族の認知スキーマとの関係 
今回の結果では、家族の CC が家族自身の認知スキーマと関連することが初めて示
され、家族が他者に対して否定的な見方をする傾向が強いほど、そして、自己に対す
る肯定的な見方をする傾向が弱いほど、家族は批判的であった。ただし、この関連は
精神疾患の最初期である ARMS では認められず、FEP においてのみ認められており、
また、この関連についての相関係数は ARMS と比べて有意に高かった。このことか
らは、精神疾患がより重篤化、長期化することで家族の認知スキーマと家族の批判的
態度との相互作用が認められてくる可能性が考えられる。 
本研究は家族の認知スキーマと CC との関連を初めて示した研究であるが、EE あ
るいは CC は、家族の患者自身で精神症状がコントロール可能であるという認識 47-49, 
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51, 52)や患者自身に問題の責任があるという捉え方 48) 50)と関係することが知られてい
る。今回の結果からは、FEP において形成される家族の認知スキーマと CC との相互
作用が、形成され始めたり、固定化される前の時期に、家族の認知的側面にもアプロ
ーチするような介入が、CC の慢性化の予防に役立つ可能性が示唆される。 
 
6.1.7. 批判的コメントとその他の要因との関係 
今回の研究では、我々の予想とは異なり ARMS において CC と家族の教育年数の
相関が認められた。しかも、この相関は FEP と比べても有意に強い相関であり、回
帰分析においても ARMS の家族の教育年数が CC を予測するという結果であった。
結果の解釈は難しいが、ARMS の若者の多くは、高校生や大学生などの学生で、今回
の研究のベースライン時は、受診から間もない時期の評価であることがほとんどであ
った。このため、学歴が高い家族ほど子どもへの期待が高く、子どもの精神不調や社
会機能の低下などを目の当たりにして、CC が高くなっているという可能性を憶測す
ることはできるかもしれないが、根拠は明確ではない。この関連については更なる研
究を必要とする。 
 
6.2. 研究 2 について 
研究 2 では、ARMS の CC の経過を縦断的に調べ、患者の 1 年間の転帰との関連
を検討した。本研究では、ベースラインでの評価が可能であった ARMS の患者と家
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族のうち、その後の 6 ヶ月時、12 ヶ月時に追跡評価が可能であった事例を対象とし
た。ARMS の CC の平均値は、ベースラインから、6 ヶ月、12 ヶ月とで変化は認め
ず、FAS60 点をカットオフとした場合に高 CC と判断される者の割合も極めて低い割
合のまま経過した。ベースラインでの CC は、12 ヶ月後の患者の症状、機能、精神
病への移行を予測しなかった。一方で、患者の 12 ヶ月時の経過の転帰を精神病への
移行と機能水準とを指標として用いて経過良好群と経過不良群との 2 群に分け、各群
のベースラインからの各評価時期の CC の高さについて比較を行ったところ、評価時
期に拘わらず経過不良群の CC は経過良好群に比べて一貫して高かった。すなわち、
CC の強さは患者の不良な経過と関連しうることが示されたことになる。この結果は、
ARMS の段階において患者の経過の不良性が CC と関連することを示唆しており、経
過不良群において家族の批判性が保持されたり、進展することを防ぐための介入方法
を検討していく必要性を含め、今後の本領域において極めて重要な示唆を与えるもの
と考えられ、今後は患者の経過と EE との相互作用性に関する検討が求められる。 
 
6.2.1. ARMS における批判的コメントの転帰予測可能性 
CC の転帰予測能を検討するためにベースラインでの CC と 12 ヶ月時の患者の状
態との関連を分析したが、今回の結果では、ベースラインでの CC は、その後の患者
の精神病への移行、精神症状、機能を予測しなかった。これは、Schlosser ら(2010）
59)が、ベースラインでの CC もしくは Hos の高さによって高 EE と判定された家族の
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患者は、それらが低い家族と比べて 6 ヶ月時の陽性症状が重症であるという結果には
一致しなかった。Schlosser らの家族は、全体の 31.1%の家族が高 EE であり、本研
究と比べてより EE が高い家族が多かったが、このことが結果の違いに影響した可能
性がある。本研究では、全体にベースラインでの CC が低かったために、この時点で
の CC が患者のその後の経過に与える影響が少なかった可能性がある。 
 
6.2.2. ARMS における批判的コメントの変動性 
ARMS家族のCCは、群全体としては 12ヶ月間で変化しないという結果であった。
しかし、12 ヶ月時での転帰について、精神病への移行もしくは機能低下を認める経
過不良群と、精神病に移行せずに機能が維持されている経過良好群とに分けて解析し
たところ、時間経過に依らず経過不良群は経過良好群に比べて一貫して CC が高いと
いう結果が得られた。ただし、家族の CC の高さが患者の経過不良に作用しているの
か、あるいは患者の経過不良が家族の CC の上昇に作用しているのかという因果関係
については、本研究では明らかにすることができなかった。 
一方で、家族の CC と患者の転帰との関係は、時間経過の中でダイナミックに変
化している可能性がある。Schlosser らの研究グループが、3 ヶ月の追跡時のデータ
を発表した際には、ベースラインでの CC は 3 ヶ月後の患者の転帰とは関連しなかっ
たが 58)、6 ヶ月時の陽性症状とは関連を認めた 59)。つまり、家族の態度と患者の転帰
との関連は、相互作用しながら、時間経過とともに変化していく可能性が示唆される。
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特に、今回経過不良とされた群のなかには精神病に移行した 6 名の患者が含まれてお
り、家族の特徴は FEP の家族の特徴により近くなっているかもしれない。研究 1 に
おいて、FEP の家族では家族の CC と患者の症状が横断的に関連するという結果が認
められたが、これは FEP に至る前の ARMS 経過中からの相互作用のなかで徐々に形
成されていき、FEP のベースライン時に横断的な関係として認められたのかもしれ
ない。 
このような結果からは、家族の示す CC と患者の症状などの転帰は相互作用してい
る可能性があり、慢性に経過する ARMS や FEP においては、疾患の早期段階からの
経過が CC の高さに影響している可能性を考慮した上で、介入方法を検討していくこ
とが必要だと考えられる。つまり、患者や家族のそれまでの経過や思いについて十分
な聞き取りを行い、理解することが、家族の言動や態度、あるいは患者の症状を包括
的に理解することにつながるのではないかと考えられる。また、経過不良群の家族の
CC が慢性固定化したり、さらに高まることを予防するための介入は重要であると考
えられる。FEP に対して、精神病に対する家族介入の重要性は広く認識されている
ため、これに沿った介入が行われる可能性が見込まれるが、ARMS に対する家族介入
の重要性はまだ十分に認識されていない。したがって、顕在発症した精神病のみなら
ず、ARMS に対する家族介入については、治療初期での介入に加えて、慢性に経過し
たり、精神病に移行した患者の家族に対する介入が重要ではないかと考えられる。 
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6.3. 総合考察 
研究 1 の結果は、精神疾患の最初期の家族の CC は高くはないという過去の研究を
支持するものであった。特に ARMS については、本研究と過去の研究とは一貫して
CC の少なさを明らかにしている。一方、FEP については、CC が高いという研究も
他にあるため、対象とした母集団の特性について文化的要因などを含めて今後さらに
検討を進めていく必要がある。また、ARMS と FEP の家族のおよそ 3 分の 1 に強い
抑うつ症状が認められたという結果は重く受け止められるべきであろう。家族は、患
者の治療協力者、あるいは支援者としての負担が課されることが多いが、精神疾患の
早期段階では家族自身が情緒的苦痛を有していることが多く、家族そのものを支援の
対象者として認識し、必要なサポートを提供していくことが必要である。 
家族の CC は、ARMS の段階では、家族の教育レベルとの相関を認めた。家族の子
供に対する期待と挫折との相克が批判的態度につながっている可能性があり、特に教
育レベルの高い家族に対しては特別な配慮が必要なのかもしれない。一方、FEP で
は、患者の精神症状、家族の抑うつ、家族の認知スキーマが CC と相関するなど、家
族の特性や患者の状態が CC と相互作用する様子が観察された。こうした患者や家族
の特性と CC が相互作用することが、それぞれの要因間の結びつきを強くし、さらに
悪循環の過程が引き起こされ、問題の複雑化や固定化が起こってくるのかもしれない。
本研究は、こうした過程の最初期の状態を観察したのかもしれない。 
ARMS に対する縦断調査である研究 2 の結果は、この考えを後押しするものであ
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ったと言えるだろう。ベースラインでの CC は、1 年後の患者の経過を予測すること
はなかったが、患者の経過が不良な場合に、家族の CC が高まるという関係が見いだ
された。この結果からは、家族の CC が因果的に患者の転帰を悪化させるというより
は、患者の転帰の悪化の結果として家族の CC が高まったり、あるいは、両者が相互
作用的に悪化するという関係にあることが考えられる。 
したがって、今回の研究結果からは、ARMS の段階から病状が悪化したり、進展し
ていく過程の中で、患者の症状や家族の症状、あるいは家族の認知スキーマが CC と
相互作用し、これが、長期的には家族の CC の固定化につながっていくのではないか
という仮説を考えることができるだろう。この仮説に従えば、CC とこれと関連する
さまざまな要因間の相互作用が起こる前、あるいは起こり始めたすぐの時期から、家
族に対する介入を適切に行っていくことが重要になってくる。 
特に、ARMS の段階では、その経過に応じた段階的な支援が必要だと考えられる。
すなわち、ARMS の家族の苦痛を軽減し、CC と患者や家族の要因が相互作用を起こ
す前に予防的な介入を治療の最初期から行うとともに、経過が不良な ARMS に対し
ては、さらに強力な介入を付加していくという方法である。また、FEP の家族に対
しては、家族の抑うつ症状や認知スキーマへのアプローチも重要であり、患者の陰性
症状や非特異的症状についての理解や対処を促すことが必要だと考えられる。 
本研究では、家族介入そのものについては扱っていないが、最後に今後期待される
介入について触れたい。海外の先進地域では、カルガリーの早期精神病プログラム内
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101)で用いられている回復病期モデルが FEP の家族介入プログラムとして有名であり、
この介入によって家族の心理的健康度を改善し、ケアの否定的経験を減少させること
が示唆されている。他にも複数の FEP 家族介入が試みられているが、その共通要素
として病気の受容や洞察を促し、早期警告サインを学ぶという家族心理教育を土台と
していること、その上で、コミュニケーションスキルを学び、日常生活上で活用でき
るようにするという包括的な介入へと発展させていることが挙げられる。 
ARMS の家族介入に関するプログラムや実践報告はまだ乏しいが、心理教育に加え
てコミュニケーションスキルや問題解決を集中的に学ぶことが家族の批判的態度や
怒りの減少に役立つという報告があり 102)、このグループでは家族焦点化セラピーの
効果検証が進行している。ARMS と FEP の家族介入プログラムの相違点としては、
ARMS の段階では、患者と家族との直接的なコミュニケーションパターンの緩和に重
点が置かれているのに対し、FEP の段階では心理教育や病気の受容、再発予防まで
を含めた、精神病に特化した情報を適切に家族に提供し、理解と知識活用を促すこと
を基盤に置いた関わりであることが考えられ、介入ストラテジーに組み入れる際には
この相違を意識すべきであろう。 
また、精神疾患の家族介入を検討していくためには、我が国の文化や制度に適した
ものを開発していく視点も重要だと考えられる。特に、日本では精神疾患の早期段階
での心理社会的支援が手薄な状況が続いており、早期介入の視点からこの状況を改善
していくとともに、限られた資源を効果的に活かすために、家族介入のための適切な
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ガイドラインやマニュアルの作成も今後検討されるべきだと考えられる。本研究の成
果は、ARMS や FEP を患う患者やその家族の病気に伴う苦痛や否定的な影響を最小
限にするために役立てられることを期待したい。 
 
6.4. 本研究の限界 
6.4.1. 研究 1 の限界 
以下に、研究 1 におけるいくつかの限界について触れる。本研究におけるサンプル
サイズは十分な大きさがあるとは言えない。ARMS の研究は専門診療を必要とするた
めに、国際的にも研究はまだ少なく、多くの研究は本研究と同規模の研究ではある。
今後は多施設研究や長期研究によって、より大きいサンプルサイズでデータを解析す
ることが望ましい。 
また、研究 1 は、EE 概念の中でも CC に限局した調査を行っており、その他の下
位カテゴリーを含めて EE を全体的に捉えることができていない。特に、EOI につい
ては、CCとは対照的に患者を保護する機能を有している可能性が指摘されてお 59, 62)、
より総合的に EE を捉えるためには、EOI を含めた複数の下位カテゴリーを含めた研
究が必要である。 
さらに、研究 1 では、自己記入式の尺度である FAS を用いて CC を測定した。FAS
については信頼性や妥当性は確立しているが、EE の標準的な評価方法である CFI を
実施することで、今回の結果がさらに一般性をもつものであるのか否かを検討するこ
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とができるであろう。 
加えて、本研究におけるベースライン時点は、患者が専門診療サービスを受診した
時点と規定しており、精神不調を来してから受診に至るまでの期間は対象者によって
異なる。非特異的な精神症状の出現から治療開始までの期間は DUI と呼ばれ、DUI
の長さが精神病への移行リスクに関与しうる 103)という報告もある。本研究では DUI
の計測を行っていないため評価することは出来なかったが、適切な治療に結び付くま
での期間の違いを考慮に入れて検討を進めることは意義深いと考えられる。 
最後に、研究 1 はベースライン時点のみを扱った調査であるという点で、解釈には
限界が生じる。これまで述べてきたように、家族のCCや負担は患者の呈する状態や、
時間経過に伴って変化しうるものであるため、両群における患者の転帰に関する予測
可能性を検討するためには縦時的な調査が必要である。 
 
6.4.2. 研究 2 の限界 
研究 2 のサンプルサイズは小さく、結果の解釈は予備的なものと考えるべきであ
る。ARMS は、若者が多く、経過が多様であることが特徴のひとつであるが、短期間
で改善するなどして、必ずしも長期通院が必要な者ばかりではないため、追跡率を保
つことには難しさがある。特に今回の研究では、家族からの協力も必要とされ、両方
の条件を満たす被検者数には限りがあった。 
本研究で追跡可能であった ARMS の家族は、追跡ができなかった ARMS の家族
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と比べると、ベースラインでの FAS が元々低い傾向にあった。このため、追跡可能
であった ARMS の家族は、ARMS の家族全体を代表していない可能性がある。家族
の縦断研究において、ベースライン時以降での追跡が困難になる大きな要因としては、
患者自身が治療を中断する場合と、家族が研究を拒否する場合とが想定されるが、ど
ちらも一見するとドロップアウトという同一の群として見なされやすい。だが、家族
が援助を求めていても患者の治療意欲が低い状態と、家族自身が研究や治療に抵抗感
を示している状態とでは、質的に大きな違いがある。本研究の被検者に関しては、FAS
得点が高い家族は前述 2 つの要因で追跡困難になる者が多かったことを踏まえると、
ARMS における代表的な CC の変遷を捉える母集団の確保は非常に難しいことが推
測される。 
 
７．結論 
本研究では、精神疾患の早期段階における EE の特徴を明らかにするために、統合
失調症などの精神病を顕在発症したばかりの FEP と、FEP に移行するリスクが高い
精神状態である ARMS の 2 つの臨床カテゴリーを対象として、家族の EE とこれに
関連する要因についての横断的調査を行い、さらに、ARMS の EE が 1 年間の経過で
どのように変化するのかに関する縦断追跡調査を実施した。特に、本研究では精神疾
患の経過に悪影響を与えうる EE の要因として CC についての検討を行った。 
本研究の結果では、FEP と ARMS の何れにおいても、CC の水準はそれほど高く
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ない一方で、約 3 分の 1 に抑うつが認められた。FEP では患者の精神症状、家族の
抑うつ、家族のスキーマと CC との相関が認められた一方で、ARMS では家族の教育
レベルと CC との相関を認めた。この結果から、精神疾患の早期段階における家族の
CC は高い水準ではないが、FEP の段階になって初めて患者の状態や家族の特性と
CC との相互作用が生じはじめることが示された。さらに、縦断研究の結果からは、
患者の経過が不良な場合に家族の CC が高いという関係が見出された。今回の研究結
果からは、ARMS の段階から病状が悪化したり、進展する過程の中で、患者の症状や
家族の症状、あるいは家族の認知スキーマが CC と相互作用し、これが、長期的には
家族のCCの固定化につながっていくのではないかという仮説を想定することができ
るだろう。 
この仮説に従えば、CC とそれに関連する相互作用が発生する前の時期から、家族
に対する介入を適切に行っていくことが求められるが、家族介入にあたっては、病態
や経過に応じた段階的な支援を検討することが重要である。 
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9. 図 
 
図 1 早期精神病の時期を示す模式図（文献 10 より引用）  
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図 2 ARMS 家族の批判的コメントと他の評価項目との関連 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
相関分析の結果は点線表示、回帰分析の結果は実線表示とした 
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図 3 FEP 家族の批判的コメントと他の評価項目との関連 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
相関分析の結果は点線表示、回帰分析の結果は実線表示とした 
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図 4 研究協力家族の推移 
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図 5 経過良好群／経過不良群の 2 群による各評価時点での FAS 得点の推移 
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10. 表 
表1  FEPおよびARMSの感情表出に関する主要な先行研究 
報告者 
報告年 対象・人数（患者平均年齢） 
EEの 
評価方法 EEのレベル 主要な結果 
Bachmann et 
al., 2002 42) 
FEP20名（25.5歳） 
慢性統合失調症20名（40.7歳） 
初発うつ病20名（45.8歳） 
慢性うつ病20名（41.7歳） 
FMSS 高EEの割合 
初発52.5％ 
慢性45％ 
 
初回エピソード群と慢性群でのEEレベルには差がない 
精神病とうつ病の家族が持つEE指標は同等である 
Stirling et al., 
1991 
FEP33名（25歳） CFI 高EE 43.3％ EEと再発の間に有意な関連は認められない 
12ヶ月の追跡期間中、高EEで40％、低EEで43％が再発 
Stirling et al., 
1993 46) 
FEP 30名 CFI  18ヶ月の追跡期間後のEEと患者の転帰に関連があった 
初期のEEとその後の再発には関連がなかった 
Raune et al., 
2004 41) 
FEP46名（31.0歳） CFI／ECI 
SFS／GHQ 
BDI 
高EE 44％ 
CC 33% 
Hostile 30% 
EOI 22% 
家族の回避傾向の強さが高EEを強く予測 
HEE介護者は、高い主観的負担を持ち、患者の機能を低く評価していた 
患者の精神症状介護者の負担レベルはEEと関連しない 
Heikkila et al., 
2002 44) 
精神病性障害および感情障害の初
回エピソード患者 42名 
FMSS 高EE 40% 
高EOI 24% 
高CC 17 % 
病前の特徴・症状・診断とEEは関連しなかった 
EEは初回エピソードの症状重症度と関連しない 
患者が若者で未婚であること、評価家族が親であることと高EEが関連 
Patterson et al., 
2000 89) 
FEP（23.1歳） 
ベースライン時 50名 
フォローアップ時39名 
CFI 高EE 
ﾍﾞｰｽﾗｲﾝ 61.5％ 
9ヶ月後41％ 
CCとEOIは異なる経過を見せる 
高EOIはフォローアップ時点で減少するが、37％はCCへと移行 
EEの状態は28.2％の対象者で変化した 
Alvarez-Jimene
z et al., 2010 78) 
FEP 63名（19.8歳） FQ／ECI 
GHQ 
高EE 44.4% 
高EOI 34.9% 
高CC 34.9% 
EOIとCCは異なる要因からの影響を受ける 
ベースライン時点で、EOIは家族ストレスと、CCはDUPと相関 
ベースラインの家族ストレス、介護負担、患者の要因は７ヶ月後のCCを予測しない 
ベースラインのEOIが７ヶ月後の家族ストレスと介護負担を予測する 
ベースラインのEOIと患者の抑うつ症状と7ヶ月後のケア負担が関連 
King, S., 2000 
55) 
FEP28名   母親のCCとEOIは患者の陰性症状の影響を受け、陽性症状の影響はない 
初期EOIが大きい程、9ヶ月時点での患者の敵意や非協力的症状は軽い 
高EEが症状悪化の原因となる 
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表1  FEPおよびARMSの感情表出に関する主要な先行研究（続き） 
報告者 
報告年 対象・人数（患者平均年齢） 
EEの 
評価方法 EEのレベル 主要な結果 
McNab et al., 
2007 52) 
FEP53名 
家族40名 
（家族の平均年齢49.1歳） 
FQ 
IPQ-SCV 
GHQ-28 
高EE73.5％ 
高EOI 22.6% 
高CC 13.2% 
EOI+CC 37.7% 
高EEでCCの親は精神症状が患者でコントロール可能だと捉える傾向、 
高EOIの親は家族の自己犠牲が有効であると考える傾向がある 
 
O’Brien et al., 
2006 58) 
UHR患者26名（16.2歳） 
 
CFI 高EE 35% ※3ヶ月の追跡期間中の転帰調査 
EOIは陰性症状および社会的機能の改善と関連 
肯定的言辞は陰性症状・解体症状の改善、温かみは社会的機能改善と関連 
CCは転帰と関連しなかった 
Schlosser et al., 
2010 59) 
ARMS 63名（15.9 歳） CFI 高EE30% CCが6ヶ月後の陽性症状の悪化と関連 
（Warmthと相互作用した）EOIは6ヶ月後の機能改善を予測する 
MacFarlane et 
al., 2007 60) 
統合失調症・感情障害の患者 
計64名 
ARMS50名 
SAS-III  慢性患者の介護者におけるEEは疾患によらず同程度だが、ARMSに比較すると
著しく高かった 
母親では、暖かみ、拒否、保護性、fusion（融合）がDUPと相関 
父親では暖かみと保護がDUPと相関 
Meneghelli et 
al.,2011 53) 
UHR66名（21.8歳） 
FEP77名（22.4歳） 
CFI 高EE 
FEP  35.1％ 
ARMS 35.1% 
 
両群で3分の1の家族がHEEと分類され、EOIが最も高い頻度だった 
FEPではEEとDUIの長さ、EOIとDUPの長さが相関 
UHRではDUIとの相関なない 
FEP/UHRの家族でHEE得点や、下位項目における差異は見られない  
FEPでもUHRでもEEと症状／機能の相関は認められなかった 
※高EEの内訳 F E P  (高EOI81.8％ 高Hos3.7%  高CC14.8%) 
         ARMS  (高EOI81.4%  高Hos3.7%  高CC14.8%) 
Dominghez-Ma
rtinez et al., 
2014 61) 
ARMS20名 
FEP24名 
FQ／IPQS  CCは陽性症状／陰性症状／総合精神病理／機能低下と関連 
EOIは陰性症状／総合精神病理／機能低下と関連 
ARMSとFEPでの差は認められなかった    
患者に批難を向ける帰属スタイルのみが、EEや精神症状の重篤さと関連 
FMSS: Five Minute Speech Sample, CFI: Camberwell Family Interview, ECI: Experience of Caregiving Inventory, SFS: Social Functioning Scale, GHQ: General 
Health Questionnaire, FQ: Family Questionnaire, IPQ-SCV: Illness Perception Questionnaire, modified for relatives of patient with schizophrenia, , IPQS : 
Illness PerceptionQuestionnare for Schizophrenia, SAS-III: Social Adjustment Scale-III 
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表 2 患者のベースライン時における人口統計学的データおよび臨床評価の比較 
 
 
指   標 
ARMS FEP 
検定統計量 p 値 
(n = 56) (n = 43) 
年齢 (平均 ± 標準偏差) 18.8 ± 4.2 21.7 ± 5.2 U = 1671 .001 
性別 (男性/女性) 18/38 14/29 χ2 = 0.00 .965 
教育年数 (平均 ± 標準偏差) 11.8 ± 2.3 12.7 ± 1.9 U = 1513 .028 
家族との同居者数 (%) 55 (98.2%) 35 (81.4%) χ2 = 8.33 .009 
職業 (%)   χ2 = 6.38 .095 
  学生 45 (80.3%) 26 (60.4%)   
  就労中 3 (5.3%) 8 (18.6%)   
  主婦 2 (3.6%) 1 (2.3%)   
  無職 6 (10.7%) 8 (18.6%)   
外来患者/入院患者 54/2 27/16 χ2 = 18.50 <.001 
PANSS (平均 ± 標準偏差)     
  合計 57.3 ± 13.1 75.7 ± 19.3 t = 5.28 <.001 
  陽性症状 13.0 ± 2.9 18.8 ± 4.8 t = −6.89 <.001 
  陰性症状 12.4 ± 4.9 17.7 ± 6.8 U = 1682 <.001 
  総合精神病理 32.0 ± 6.9 39.2 ± 10.5 U = 1649 <.001 
GAF (平均 ± 標準偏差) 49.4 ± 7.1 40.6 ± 10.4 U = 588 <.001 
SOFAS (平均 ± 標準偏差) 51.3 ± 8.3 43.8 ± 11.5 U = 672 <.001 
 
陽性・陰性症状評価尺度 (Positive and Negative Syndrome Scale: PANSS);  
機能の全体的評定 (Global Assessment of Functioning: GAF);  
社会的職業的機能評定尺度 (Social and Occupational Functioning Assessment Scale: SOFAS) 
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表 3 家族のベースライン時における人口統計学データおよび質問紙評価の比較 
 
 
指   標 
ARMS FEP 
検定統計量 p 値  
(n = 56) (n = 43) 
年齢 (平均 ± 標準偏差) 49.4 ± 5.8 49.3 ± 7.4 U = 1272 .631 
続柄   χ2 = 6.30 .098 
  父親 (%) 14 (25.0%) 5 (11.6%)   
  母親 (%) 42 (75.0%) 35 (81.3%)   
  同胞 (%) 0 (0%) 1 (2.3%)   
  配偶者 (%) 0 (0%) 2 (4.7%)   
教育年数 (平均 ± 標準偏差) 13.4 ± 1.9 13.0 ± 1.8 U = 977 .560 
FAS (平均 ± 標準偏差) 31.2 ± 19.5 26.9 ± 16.8 t = 1.15 .253 
  高 CC (%) 3 (5.3%) 2 (4.7%) χ2 = 0.03 .874 
  低 CC (%) 53 (94.6%) 41 (95.3%)   
BDI-II (平均 ± 標準偏差) 11.4 ± 8.5 a 11.9 ± 9.0 b U = 1139 .932 
  最重症 (%) 1 (1.8%) 3 (7.3%)   
  中等症 (%) 11 (20.0%) 2 (4.9%)   
  軽症 (%) 6 (10.9%) 8 (19.5%)   
  正常範囲 (%) 37 (67.3%) 28 (68.3%)   
BCSS     
  自己ネガティブ 3.46 ± 3.68c 2.88 ± 3.04e U=930 .560 
  自己ポジティブ 5.52 ± 4.23c 5.35 ± 4.64e U=969 .797 
  他者ネガティブ 1.78 ± 2.46d 2.03 ± 3.07f U=1033 .738 
  他者ポジティブ 6.48 ± 5.36c 7.97 ± 6.68f U=1071 .427 
a: 1 名欠損 b: 2 名欠損 c: 6 名欠損  d: 5 名欠損  e: 3 名欠損 f: 4 名欠損 
日本語版 Family Attitude Scale (FAS); 
ベック抑うつ質問票第 2 版 (Beck Depression Inventory II: BDI-II); 
簡易中核スキーマ尺度 (Brief Core Schema Scale: BCSS) 
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表 4  FAS スコアと患者指標および家族指標との相関と相関係数の同等性検定 
 
 
指   標 ARMS FEP 
相関係数の 
同等性検定 
 相関係数 p 値 相関係数 p 値 Z 値 p 値 
患者指標       
PANSS       
    合計 0.11 .424 0.25 .117 0.68 .492 
    陽性症状 0.13 .337 0.13 .433 0.03 .977 
    陰性症状 -0.03 .858 0.35 .024* 1.88 .061 
    総合精神病理 0.10 .472 0.40 .009** 1.57 .117 
GAF -0.04 .783 -0.28 .067 1.20 .231 
SOFAS -0.07 .633 -0.27 .089 0.99 .324 
  年齢 0.21 .124 -0.03 .834 1.17 .244 
  教育年数 0.12 .395 0.13 .403 0.07 .942 
家族指標       
  BDI-II 0.18 .182 0.57 <.001** 2.19 .028* 
 BCSS       
    自己ネガティブ -0.01 .928 0.27 .096 1.30 .192 
  自己ポジティブ 0.12 .400 -0.47 .002** 2.90 .004** 
  他者ネガティブ 0.02 .914 0.34 .036* 1.52 .128 
  他者ポジティブ -0.06 .676 -0.18 .269 0.56 .576 
  年齢 0.02 .868 -0.12 .465 0.66 .508 
教育年数 0.45 .001** -0.07 .679 2.64 .008** 
スピアマンの順位相関係数は斜体での表記、ピアソンの相関係数は通常の書体での表記とした 
* p<0.05  **p<0.01 
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表 5  継続協力が得られた対象者に関する各評価時点での指標推移 
 
 
指   標 
ベースライン時 
(平均 ± 標準偏差) 
6 ヶ月時 
(平均 ± 標準偏差) 
12 ヶ月時 
(平均 ± 標準偏差) 
有意差 
分散分析 多重比較 
患者指標      
 PANSS      
  陽性症状 12.9 ± 3.1 9.9 ± 2.7 10.9 ± 3.1 p = 0.001 
 
0×6** 0×12** 
  陰性症状 13.0 ± 4.3 11.0 ± 3.9 10.7 ± 3.5 p = 0.103  
  総合精神病理 33.0 ± 5.6 25.6 ± 5.2 25.5 ± 7.1 p < 0.001 0×6** 0×12** 
  合計 58.9 ± 11.5 46.6 ± 11.0 46.3 ± 12.6 p < 0.001 0×6** 0×12** 
 SOFAS 53.0 ± 9.0 61.0 ± 13.5 63.4 ± 13.8 p = 0.014 0×6** 0×12** 
 GAF 50.1 ± 6.6 58.9 ± 12.5 60.1 ± 11.8 p = 0.004 0×12** 
家族指標      
 FAS 27.0 ± 11.8 24.7 ± 14.5 25.9 ± 11.7 p = 0.203 0×6** 0×12** 
高 CC: 低 CC （cut off >50 設定時） 1 : 22 2 : 21 0 : 23   
高 CC: 低 CC （cut off >60 設定時） 0 : 23 0 : 23 0 : 23   
* p<0.05  **p<0.01 
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表 6 ベースライン時での高 CC 群／低 CC 群分類に基づく 12 ヶ月時での患者の精神症状・機能・
精神病移行者割合の比較 
 
 
指   標 
高 CC 
( n = 12 ) 
低 CC 
( n = 11 ) 
検定統計量 p 値 
PANSS (平均 ± 標準偏差)     
  陽性症状 10.0 ± 2.1. 10.2 ± 4.0 t = -0.14 .89 
 陰性症状 9.8 ± 3.2 11.7 ± 3.7 t = -1.30 .21 
 総合精神病理 24.5 ± 5.6 26.6 ± 8.6 t = -0.78 .45 
 合計 44.3 ± 9.4 48.5 ± 15.6 t = -0.68 .50 
SOFAS (平均 ± 標準偏差) 62.9 ± 15.7 63.9 ± 11.9 t = -0.17 .87 
GAF (平均 ± 標準偏差) 58.8 ± 13.0 61.6 ± 10.7 t = -0.58 .57 
精神病移行者（移行者：非移行者） 3：9 3：8 χ2= 0.02  .90 
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表 7   経過良好群／経過不良群の 2 群による各評価時点での FAS 得点の比較  
 
 
経過の違いの主効果 (F (1, 63) = 5.59, p = 0.021), 評価時期の主効果 (F (2, 63) = 0.28, n.s.), 交互作用 (F (2, 63) = 0.78, n.s.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 FAS 得点 
ベースライン時 
(平均 ± 標準偏差) 
6 ヶ月時 
(平均 ± 標準偏差) 
12 ヶ月時 
(平均 ± 標準偏差) 
経過良好群 
（n = 9） 
24.89 ± 9.10 21.22 ± 14.36 18.33 ± 12.90 
経過不良群 
（n = 14） 
28.43 ± 13.43 26.86 ± 14.67 30.79 ± 8.03 
  
85 
表 8  経過良好群／経過不良群／精神病発症群の 3 群による各評価時点での FAS 得点の比較  
 
 
経過の違いの主効果 (F (2, 60) = 2.78, n.s.), 評価時期の主効果 (F (2, 60) = 0.17, n.s.), 交互作用 (F (4, 60) = 0.52, n.s.) 
 
 
 
 
 
 
 
 FAS 得点 
ベースライン時 
(平均 ± 標準偏差) 
6 ヶ月時 
(平均 ± 標準偏差) 
12 ヶ月時 
(平均 ± 標準偏差) 
経過良好群 
（n = 9） 
24.89 ± 9.10 21.22 ± 14.36 18.33 ± 12.90 
経過不良群 
（n = 8） 
30.75 ± 12.83 27.13 ± 15.03 30.00 ± 8.38 
精神病発症群 
(n = 6) 
25.33 ± 14.79 26.50 ± 15.59 31.83 ± 8.18 
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